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        Los trastornos relacionados con la alimentación y con el peso son, hoy en día, un 
problema que está creciendo en los países desarrollados. Entre la población con especial 
riesgo de padecerlos encontramos a los jóvenes, muy influidos por la moda de una 
determinada estética corporal, que ejerce una poderosa presión social a través de vías 
como la publicidad. A esto se suman el sedentarismo y otros factores que tienen unas 
influencia muy negativa en los hábitos alimentarios. Los jóvenes universitarios no están 
libres de estas influencias, siendo, además, un sector demográfico de especial atención, 
sobre todo en aquellos que se preparan para servir a la sociedad en las tareas de la 
educación y del cuidado de niños y adolescentes.  
     En este trabajo han sido evaluados 600 estudiantes de la Universidad de 
Extremadura, de entre 18 y 26 años, que cursan 13 de los grados ofertados en dicha 
universidad. 
      El propósito de este estudio es analizar la frecuencia y características del riesgo de 
padecer trastornos relacionados con la alimentación y el peso, entre los estudiantes 
universitarios extremeños. Lo hacemos investigando el riesgo de padecer Trastornos de 
la Conducta Alimentaria (TCA), analizamos su estado nutricional y sus hábitos de 
alimentación.  
     Los instrumentos utilizados  han sido el Inventario de Trastornos de la Conducta 
Alimentaria EDI-3 RF, el cuestionario IMAGEN, cuestionario de Adhesión a la Dieta 
Mediterránea del estudio PREDIMED, y datos antropométricos y sociodemográficos. 
     Los resultados nos muestran que existe un alto porcentaje de estudiantes con riesgo 
de padecer TCA. Las chicas poseen más insatisfacción por su apariencia corporal y más 
obsesión por la delgadez que los varones. Estos, a su vez, poseen más rasgos bulímicos. 
Aunque la mayoría está dentro de un normopeso, entre las estudiantes de sexo femenino 





   La Adhesión a la Dieta Mediterránea (ADM), entre las personas que integran la 
muestra objeto de estudio, es baja y muy baja, destacando que dentro de estas 
categorías, los que poseen mayor adhesión son los estudiantes de ciencias relacionadas 
con la salud. Los estudiantes que se preparan para la docencia poseen las tasas más 
bajas de ADM y los mayores factores de riesgos para Trastornos de le Conducta 
Alimentaria, como es la obsesión por la delgadez y la insatisfacción por su propio 
aspecto corporal. 
Palabras clave: conductas de riesgo, trastornos de la conducta alimentaria, adhesión a 




Eating disorders are nowadays an increasing problem in developed countries. 
Among de population at risk are particularly young people, influenced by the style of a 
specific body aesthetic, social pressure and advertising, sometimes combined with 
sedentary lifestyle and other factors. Young college students are not free of this 
influence. They require special attention, mostly those who are preparing themselves for 
working in education and caring.  
600 students have been evaluated in the University of Extremadura. They are  
between 18 and 26 years old, and study 13 different college degrees. 
The object of this research is to analyze the frequency a features of the risk of 
having disorders related to alimentation and weight among the young college students in 
Extremadura. In order to achieve this, we investigated their nutrition status and their 
eating habits.  
The tools that have been used are the Eating Disorders Inventory EDI-3 RF, the 
IMAGEN questionnaire, the questionnaire from the Mediterranean Diet Adhesion 
PREDIMED study, and anthropometric and social-demographic data.  
The results show that there is a high percentage of students at risk of suffering 




boys. They, on the other hand, have more bulimic features. Although the majority have 
a normal weight, women have more thinness and men have more overweight. The 
Mediterranean Diet Adhesion is low and very low. Standing out among this categories, 
the ones who have more adhesion are biological and health science students. Education 
students have lower rates of ADM, and the most risky factors for Eating Disorders, as 
thinness obsession and body dissatisfaction.  
 
































     Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA), anorexia y bulimia nerviosas, así 
como sus cuadros afines, son desórdenes de etiopatogenia multifactorial. Su incidencia  
se ha incrementado notablemente durante las últimas décadas.  
        Los factores socioculturales que pueden generarlos, así como sus graves secuelas 
físicas, sociales y psicológicas, han causado y causan una importante alarma social. Los 
TCA son alteraciones que no sólo implican a la persona afectada, sino también a su 
familia y a su entorno más próximo; e incluso, de una manera diferente pero muy 
importante, a los profesionales de la salud y de la educación, que se ven directa o 
indirectamente involucrados.  
       En función de los conocimientos actuales, no se puede negar el incremento de la 
incidencia-prevalencia de estos trastornos en la población general, así como la mayor 
presencia de personas con estos problemas en las consultas médicas, tanto de atención 
primaria como de asistencia especializada. 
        Se considera importante el hecho del aumento de los rangos de edad en la 
población de riesgo femenina, así como el incremento de casos en la población 
masculina que parece observarse en la práctica clínica diaria. Todo ello determinado, en 
gran medida, por los cambios sociales (actitudinales, alimentarios, etc.) así como por la 
influencia de los medios de comunicación (Guerro-Prado, D., Barjau, J.M., Chinchilla 
A., 2001). 
        Los estudiantes de educación, enfermería o medicina, así como el resto del 
colectivo estudiantil universitario, no son  inmunes a estas influencias sociales  (Yager y 
O´Dea, 2008),  dato que se debe tener muy presente en su formación, dada la 
repercusión que puede suponer en el  ejercicio de su futura profesión. 
      Los TCA se incluyen dentro de los llamados problemas relacionados con la 





hábitos alimentarios, la obesidad o la delgadez... todos forman parte de un mismo 
continuo que implica un estilo de vida, saludable o no. 
        Ante las muestras de aumento de estos trastornos, se crea la necesidad de realizar 
estudios de cribado en ciertas poblaciones de riesgo, como son el colectivo femenino, la 
población en edad adolescente y los jóvenes en proceso de formación universitaria 
encargados de educar y de velar por la salud de la siguiente generación.  
        Estos estudios permiten determinar, en una primera fase, los casos concretos de 
riesgo, a los que habría que dirigirse en una segunda etapa del estudio. Estas 
investigaciones nos sirven para fundamentar estudios más amplios que permitan 
propuestas sobre programas específicos de promoción de la salud y prevención 
primaria, además de filtrar los posibles casos clínicos y derivarlos a los servicios 
específicos. 
       En definitiva, contribuir a la investigación de estas alteraciones y a reconducir su 
tendencia al aumento. Por lo tanto, nuestra motivación es comenzar con una muestra 
que permita aportar datos sobre la prevalencia del riesgo de padecer trastornos de la 
conducta alimentaria, y conocer el grado de adhesión a la dieta mediterránea como 
patrón de ingesta saludable, en una población significativa de jóvenes que cursan sus 
















Capítulo 1. Conducta alimentaria. 
1.1. Conducta alimentaria. Conducta alimentaria de riesgo 
 La conducta alimentaria la podemos definir como el conjunto de aquellas "acciones 
que establecen la relación del ser humano con los alimentos. Se establecen  a través de 
la experiencia directa con la comida, por la imitación de modelos, la disponibilidad de 
alimentos, estatus social, las tradiciones culturales... El ambiente familiar tiene un 
impacto relevante sobre el patrón de ingesta".  (Domínguez-Vásquez, P., Olivares, S. y 
Santos, J.; 2008-09). 
     No existe una definición unificada de "conducta alimentaria de riesgo", pero este 
concepto, así como los de síndromes parciales, conductas alimentarias anormales y 
trastornos subclínicos de la alimentación, hacen referencia a todas aquellas  
manifestaciones similares en forma, pero menores en frecuencia, intensidad y gravedad 
a las de los trastornos de la conducta alimentaria.     
    
1.2. Trastornos de la conducta alimentaria (TCA) 
 
Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son un conjunto de alteraciones 
graves en los hábitos nutricionales, debido a una excesiva preocupación por la imagen 
corporal y a un miedo intenso a subir de peso, por la asociación de la figura corporal 
atractiva y de la imagen general al éxito social y laboral. Estas alteraciones llevan como 
consecuencia problemas físicos o de  funcionamiento psicosocial del individuo. 
     Tienen una etiología multifactorial que se comprende desde la interacción de 
diversos factores psicológicos y fisiológicos, que se originan y se modifican 
mutuamente, dando lugar a una notable complejidad funcional y estructural. 
        De las actuales clasificaciones de los TCA (CIE-10, DSM-IV-TR, DSM-5), 
destacamos la anorexia nerviosa (AN), la bulimia nerviosa (BN) y el trastorno por 
atracón (TA). Este último incluido en el DSM-5 como desorden específico de la 
conducta alimentaria. 
       Tenemos que aclarar que la clasificación de los TCA que nos da el DSM-5 es  




IV-R. Por lo tanto, los trastornos de la conducta alimentaria no especificados (TCANE) 
de este manual (DSM-IV-TR), incluyen el trastorno por atracón y otros cuadros que no 
cumplían con sus criterios diagnósticos de bulimia y anorexia nerviosas. Más adelante 




     Los TCA suelen iniciarse en la adolescencia, aunque progresivamente se va 
observando una mayor frecuencia de inicios en la edad adulta e infantil. (Díaz-Marsá, 
Carrasco, 2007). 
       Según diversos estudios epidemiológicos de TCA, existe en mujeres jóvenes de 
países desarrollados, una prevalencia de: 
 0,5-1%  de anorexia nerviosa (AN)  
 1-3% de bulimia nerviosa (BN)  
 3% aproximadamente de trastorno de la conducta alimentaria no especificado 
(TCANE) 
 (Peláez, Labrador y Raich, 2005;  Bulik et al. 2006; Keski-Rahkonen et al., 2006) 
        En España los valores son similares a los de otros países de nuestro entorno. 
(Morande et al., 1999; Martínez-Martínez et al., 2000; Gual et al., 2002). La ratio de 
prevalencia de TCA es de uno a nueve en varones respecto, a las mujeres. (Peláez  et al., 
2005). El mayor porcentaje estaría en adultos jóvenes, segmento en el que entraría la 
población universitaria.     
       Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) constituyen la tercera enfermedad 
crónica entre la población femenina adolescente y juvenil en las sociedades 
desarrolladas. (Peláez et al.,2005). 
       Un estudio realizado en adolescentes españolas cifró la incidencia de la anorexia 
nerviosa (AN) y de la bulimia nerviosa (BN), en unos 200 casos/100.000/año. 
(Lahortiga et al., 2005). 
       En poblaciones universitarias españolas destacamos, según citan García, Solbes, 




 En Cataluña, el estudio epidemiológico realizado por la Asociación Contra 
la Anorexia y la Bulimia (ACAB) y Adeslas (2005), en la población 
universitaria de entre 18 y 25 años de edad, confirma que el 11,48% de la 
población universitaria de dicha comunidad presentaría alto riesgo de sufrir 
un TCA, mientras que un 6,38% podría estar sufriéndolo ya realmente. 
 En el estudio realizado por Sepúlveda, Gandarillas y Carrobles, (2004), 
con estudiantes de la Universidad Autónoma de Madrid, el 14,9% de los 
hombres y el 20,8% de las mujeres presentaban alto riesgo de padecer 
TCA. 
       Destacan los autores, que las proporciones  de estos trastornos son muy diferente en 
ambos sexos, pero hay que tener presente también el  aumento continuo de hombres en 
riesgo de padecer estos trastornos. Según Olivardia, Borowiecki y Cohane (2004), 
"entre los varones hay más casos de sintomatología restrictiva, alto consumo de 
laxantes y niveles más bajos de obsesión por la delgadez, estando caracterizados la 
mayoría de los casos por un deseo de mayor masa muscular". 
 Un estudio de la Comunidad Autónoma de Galicia observó una  mayor 
preocupación por el peso y la imagen corporal en las mujeres, presentando 
variables cognoscitivas  y comportamentales de riesgo para la aparición de 
TCA (Lameiras, Calado y Rodríguez, 2003). Las chicas presentan una 
mayor insatisfacción con la imagen corporal y miedo a estar gorda o, 
incluso, a ganar peso. El 70% de las chicas y el 52,8% de los chicos quería 
pesar menos, resultados que hay que poner en relación con el índice de 
masa corporal (IMC). 
        Los autores advierten, en función de los resultados, sobre la importancia de crear 
programas de prevención dirigidos a estudiantes universitarios. 
       Los profesores no parecen ser inmunes a las actitudes sociales imperantes en 
relación a la imagen corporal, la estigmatización del sobrepeso y otras variables 
relacionadas con  los TCA (O´Brien, Hunter y Banks, 2007; Richet al., 2008).  
       Hay investigaciones que indican que los propios educadores en formación 
presentan también altas tasas de trastornos de la conducta alimentaria y problemas 




profesores de Educación Física o de aquellos relacionados con la Educación para la 
Salud. O´Dea y Abraham, (2001) muestran cómo los estudiantes de educación  
presentan, además, actitudes y conocimientos distorsionados en cuanto a la etiología de 
la obesidad, la nutrición equilibrada o la realización de dietas, presentando ellos mismos 
factores de riesgo de TCA como el empleo de técnicas de control de peso inadecuadas 
(uso de laxantes o vomitivos), especialmente entre las mujeres. (En García et al., 2012). 
       La investigación en el área destaca la necesidad de que este colectivo de futuros 
educadores posea unos conocimientos, actitudes y visiones de la imagen corporal y de 
los temas relacionados con el peso y su control adecuados y saludables, pues ellos son 
quienes trabajarán con niños y jóvenes en programas de intervención en salud, 
prevención de la obesidad y de los trastornos de la conducta alimentaria, promoción de 
la actividad física, fomento de la autoestima, etc. Tal y como plantean expertos en el 
área. (Yager y O´Dea, 2005) 
        También es de destacar la dificultad de precisar los datos epidemiológicos reales 
por distintas razones: una es que existen múltiples modalidades para recoger los datos y 
muchos de ellas están condicionadas a la sinceridad de quienes responden; otra se debe 
a que la delgadez y el culto al cuerpo están asociados a características valoradas  
socialmente de modo positivo (Robles, S. 2011), lo cual hace complicado distinguir 
claramente los cuadros clínicos completos, de los síntomas parciales. 
          Como conclusión, en este punto podemos destacar los resultados de  Peláez et al. 
(2010), según los cuales, la mayoría de los estudios realizados sobre TCA en España 
durante la década de los años noventa, adolecen de un adecuado instrumento 
diagnóstico, pero  en la última década se han realizado estudios más precisos y fiables 
con metodología de doble fase, y los cuadros más comunes son los de trastornos de la 










1.4. Recorrido histórico de los TCA: Anorexia nerviosa y Bulimia 
nerviosa 
1.4.1. Anorexia nerviosa 
     En nuestra cultura, a excepción de las últimas décadas, comer hasta hartarse , ha sido 
privilegio de unos pocos. El tener sobrepeso fue un signo más de poder y prestigio. Los 
banquetes, donde se comía y bebía en abundancia formaba parte de la vida social y 
religiosa (Turón 2014). De la misma manera la restricción en la alimentación estuvo 
asociado a vida de sacrificio. Son conocidas las penitencias a  las que se sometían los 
primeros cristianos, donde abundaban las autolesiones y el ayuno, como camino para 
alcanzar un estado místico superior donde se evita la dependencia del mundo físico       
(van Deth y Vandereycken, 1991). 
     Estas prácticas, según se describen en los evangelios de San Mateo y San Lucas, ya 
las practicaban Juan el Bautista y el mismo Jesús de Nazaret. En el siglo IV, los padres 
del desierto se entregaron a una severa vida ascética. El renunciar al mundo  y a las 
necesidades del cuerpo suponía el triunfo del espíritu sobre la carne (Bemporad, 1996). 
     Entre las santas famosas por sus ayunos, está Santa Paula siendo una de las primeras 
en morir de inanición. Santa Librada, Hija del rey de Portugal, al conocer las 
pretensiones de su padre de casarla con un rey sarraceno, solicitó la ayuda de Dios para 
perder su belleza. Vivió una vida ascética sobreponiéndose a su apetito y masculinizó su 
cuerpo (Lacey, 1982). 
     Otra mujer famosa por sus ayunos, en el siglo XIII, fue la princesa Margarita de 
Hungría, hija del rey Bela IV. Ella se entregó a una  vida de austeridad, ayunando y 
privándose  de dormir, muriendo a los 28 años (Halmi, 1994).  
      En el siglo XIV Santa Catalina de Siena, se entregó a Dios, en contra  de sus padres 
que pretendían que se casara. Se aisló del mundo, subsistiendo a base de agua, pan y 
vegetales crudos, autoflagelándose. Se impuso silencio durante años, dormía treinta 





     Conocidos son también los ayunos de Santa Clara de Asís, y Santa Teresa de Jesús. 
Esta última, famosa en el siglo XVI por sus levitaciones debidas a sus estrictos ayunos. 
También se inducía el vómito con una rama de olivo. Mujeres que encontraron en la 
abstinencia una forma de llegar a Dios (Rodríguez, 2007). 
     Rudolph Bell, en 1985 (Griffin y Berry, 2003), habla de un posible síndrome cultural  
asociado a la Italia medieval. Hizo una revisión de numerosos documentos de religiosas 
italianas de esta época, alegando que podrían haber padecido anorexia nerviosa. No 
obstante, la similitud con los actuales casos permite establecer algunas relaciones 
(Turón 2014). 
     En los siglos XVI y XVII el ayuno comenzó a perder su aspecto religioso y a tener 
otras interpretaciones  como la de espectáculos. En ellos se exhibían la habilidad para 
mantenerse vivos sin ingerir alimentos durante periodos de tiempo  (Toro, 1996). 
     Los primeros datos científicos sobre el cuadro de la anorexia nerviosa, aunque sin 
existir aún dicho término, nos llegan de la mano de Richad Morton. Este médico 
británico publicó en 1689 "Phthsiologia seu exercitationes de phthisi", donde habla de 
ptisis nerviosa o atrofia nerviosa, como una consumición corporal atribuida a una 
alteración del sistema nervioso que llamó consunción nerviosa. Iría acompañada de 
tristeza y preocupaciones (Beumont, 1991). Morton establece que la consunción emana 
de la melancolía y por afección hipocondríaca e histérica y recomienda como 
tratamiento aislarse de los entornos familiares (Bhanji y Newton, 1985). 
    Otros autores describen casos similares en el rechazo a la comida.  Pinel, en Francia, 
habla de neurosis gástrica en su obra Nosographie philosophique en 1798 
(Vandereykhen y van Deth, 1994). Ya en el siglo XIX, Louis-Victor Marcé , médico en 
Paris, publicó un estudio titulado "Nota sobre una forma de delirio hipocondríaco y 
caracterizado principalmente por el rechazo alimentario". En esta obra habla de que 
quienes padecen esta alteración  son jóvenes, de sexo femenino, psíquicamente débiles e 
impresionables por la alteración nerviosa que acompaña a la menstruación. 
     Ya en el siglo XIX,  es descrita la anorexia por dos eminentes médicos. Sir William 
W. Gull utiliza primero el término apepsia histérica, sustituyéndolo unos años después 




también la palabra histérica sustituyéndola por nerviosa, al afirmar que se debía más a 
un estado mental (Silverman, 1997).  
     Por otra parte, el psiquiatra francés Ernest Charles Lasègue, publica en 1873 el 
artículo De l'anorexie hystérique donde describe las características de un paciente típico 
(Vandereycken y van Deth, 1990). Establece que la anorexia histérica es la 
consecuencia de alguna emoción relacionada con el paso a la edad adulta. Sugirió que el 
rechazo a los alimentos era una  especie de conflicto familiar entre las jóvenes y sus 
padres.  
     También en Francia, Jean Matin Charcot (1877) estudió la anorexia histérica junto a 
Lasègue y creyó conveniente aislar a la paciente de su familia como parte del 
tratamiento (Brumberg,1988). 
    Siguiendo a Toro (1996), los síntomas característicos de la mayoría de estas pacientes 
estaba en la negativa a comer, amenorrea, inquietud motora etc., pero no se alude a 
criterios determinantes en las actuales clasificaciones, como son la insatisfacción 
corporal y el miedo a engordar. Por ello ajustándose a ellas no se podrían clasificar 
como de anorexia nerviosa los casos presentados a lo largo de estos siglos. 
     La distorsión de la imagen y el miedo a engordar serían características propias de los 
países occidentales (Hsu & Lee, 1993). 
       Ya en el siglo XX, en Francia  Huchard, propuso el término de anorexia mental, ya 
que no le parecía que  este trastorno conllevara los síntomas propios de la histeria, como 
la parálisis, la ceguera o indiferencia afectiva (Beumont, 1991).  
      Fue Pierre Janet quien entendió que la anorexia nerviosa tenía un origen emocional. 
A sus pacientes parecían no gustarles su propio cuerpo y les obsesionaba engordar. 
Distinguió entre la forma obsesiva y la histérica. La obsesiva se centraba en no estar a 
gusto con el cuerpo, y en la pérdida de peso. La histérica la asociaba al pudor y al 
rechazo al desarrollo de la sexualidad; la incapacidad para comer se acompañaba de 
parestesias, sensaciones extrañas, vómitos etc. Para Freud, todos los instintos eran 





     En el siglo XX,  ya desde los años sesenta, se han multiplicado los trabajos sobre 
la anorexia, lo que demuestra un interés de los investigadores sobre el tema. En la 
actualidad se tiene una visión más pragmática y heterodoxa del  problema, considerando 
que en la génesis del trastorno deben influir una serie de factores, psicológicos, 
biológicos y sociales que en un momento concreto desencadenan el trastorno. Los 
modelos de investigación clínica, los estudios de poblaciones, el seguimiento de grupos 
de pacientes y las evaluaciones de resultados preconizan modelos etiopatogénicos 
multideterminados y con  tratamientos pluridisciplinares que abordan los tres núcleos 
conflictivos de la anorexia: el peso, la figura y los pensamientos y percepciones 
alteradas cuando se refieren a esos temas (Turón, 1997). 
Hay que destacar en los últimos años, la implicación de Hilde Bruch en la terapia de 
la anorexia. Según este autor, a esta alteración hay que comprenderla dentro del 
desarrollo de la personalidad y de la familia concreta. Propuso dos tipos de anorexia, la 
primaria, que incluye la incapacidad de reconocer estados internos, distorsión de la 
imagen corporal y sensación de ineficacia como producto de la experiencias en la 
infancia y en la adolescencia (Toro, 1996). La anorexia secundaria llevaría a la pérdida 
grave de peso como consecuencia de conflictos internos. Destaca la importancia de las 
relaciones familiares como determinantes en el problema. 
Fue Mara Selvini Palazzoli quien en 1963 publicó L'anoressia mentale. Dalla 
terapia individuale alla terapia mentale , y quien desarrolla novedosos planteamientos. 
Atribuye estos trastornos a la emergencia de la economía y el consumismo tras la 
Segunda Guerra Mundial. Además hay que considerar las contradicciones a que se ve 
sometida la mujer en la lucha por su emancipación. Centra la atención en la dinámica 
familiar como el centro de transmisión de los valores sociales y el mayor sometimiento 
de la mujer. Los alimentos y las comidas simbolizan los conflictos en el seno familiar 
(Gordon, 1990). 
En las últimas décadas, hay que destacar dos líneas de abordaje de este trastorno,  por 
un lado  los que centran principalmente sus causas en la dinámica familiar (Minuchín et 
al., 1978) y por otro, aquellos que lo interpretan desde un punto de vista social y cultural 





1.4.2. Bulimia nerviosa. 
     Al contrario que la anorexia nerviosa, la bulimia no tiene una trayectoria histórica  
que nos permita dar razones para reconocerla como una patología que venga de antiguo 
(Stunkard, 1990). 
     Bulimia -palabra que proviene del griego bous o buey y de limos o hambre- viene a 
significar "comer como un buey" o " como para comerse un buey" (Parry-Jones & Parry 
Jones , 1991) 
     Desde la prehistoria, los pueblos primitivos subsistían a base de grandes atracones 
cuando la caza les era propicia, lo que le permitía adquirir reservas de grasa para los 
periodos  de abstinencia en que los alimentos escaseaban.  En las distintas culturas de la 
antigüedad, tanto en Egipto, en Grecia o en Roma, encontramos costumbres y rituales 
de los que forman parte las grandes comilonas; comer y hartarse de forma cuantiosa y 
compulsiva, con los consiguientes vómitos autoinducidos y las  purgas.   
     La Edad Media también se caracteriza por los grandes banquetes de las clases 
pudientes, donde se servían multitud de platos. Estas prácticas voluntarias y festivas no 
se pueden considerar patológicas (Toro, 2005). 
     En esta época el vómito constituyó una práctica religiosa para expiar los pecados y 
dominar los impulsos sexuales. Se producían atracones tras los periodos prolongados de 
ayuno a que se sometían los religiosos (Bell, 1985). Los vómitos también eran 
provocados con el objeto de vaciar el estómago para después comulgar. 
          De las conductas de atracones incontrolados tenemos referencias históricas del 
siglo XVIII que pueden relacionarse con la bulimia actual. Las más antiguas, según 
Turón (1997), las encontramos en el "Physical Dictionary de Blanckaart", de 1708, y en 
el  Diccionario Médico de Quincy, de 1726.  En 1743, el diccionario médico de la 
ciudad de Londres describe un cuadro denominado "trueboulimus", caracterizado por 
preocupación por la comida, ingestas voraces y periodos de ayunos. 
     Una revisión de lo publicado a lo largo del siglo XX, hasta 1970, concluye que no ha 
habido interés clínico por este concepto (Stein & Laakso, 1988). Según Toro (1996), 
tradicionalmente, la atención a los vómitos  y al uso de laxantes desde el punto de vista 




como alteración frecuente de la anorexia, determinó su clasificación en restrictiva y de 
vómitos y laxantes (Beumont, 1991). 
     A partir de los años setenta, se realizan numerosos estudios sobre la bulimia que 
acompaña a la anorexia nerviosa o a la obesidad, y se le comienza a considerar una 
entidad clínica propia.  
     Se destacan tres estudios  (en Bancalero, 2015). En el primero (Casper, 1983), se 
parte de pacientes con anorexia nerviosa y episodios de atracones, vómitos y miedo a 
engordar. Se encontró que  Gull fue el primero en mencionar la sobreingesta y que 
pocos de estos pacientes tenían miedo a la gordura. Esto les llevó a concluir que en 
pocos caos había similitud con el cuadro actual. 
     El segundo de estos estudios, (Habernas, 1989), se centra es pacientes de peso 
normal, con bulimia y miedo a engordar. Se concluye que la ausencia de pacientes con 
este temor al sobrepeso era porque los antiguos autores no habían tenido en cuenta este 
dato. 
     El tercero de los estudios (van Deth y Vanderycken, 1995), revisa pacientes con 
vómito histéricos y se deduce que eran diferentes a los de la bulimia nerviosa. También 
se concluye que la cultura del siglo XIX, que propició la aparición de la anorexia 
nerviosa, no era la adecuada para la bulimia. 
       Sólo se describe como una enfermedad desde la definición de Russell, en 1979.  
     Este investigador observó la existencia de vómitos en pacientes a los que había 
diagnosticado de anorexia nerviosa. Además de los vómitos descubrió el uso de laxantes 
y las erosiones y desgarros en dedos y boca de los pacientes, debido a la 
autoprovocación de los vómitos. Estas circunstancias hicieron plantearse un nuevo 
cuadro, con entidad propia (Russel, 2006). Los criterios para su diagnóstico serían los 
atracones y las conductas de compensación.  El miedo a engordar era una condición 
indispensable. 
      Fue reconocida como un desorden psiquiátrico y apareció en el Manual de 




     Hay que destacar el gran auge de la bulimia nerviosa en los últimos años, siendo más 
frecuente en la actualidad que la anorexia. 
 
1.5.  Diagnóstico 
      Los criterios clínicos para el diagnóstico de  AN y BN están definidos en la 
Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y otros problemas de salud, 
(CIE-10) de la Organización Mundial de la Salud (OMS, 1992) y en el Manual 
Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, cuarta edición (DSM-IV), texto 
revisado (DSM-IV-TR), y quinta edición (DSM-5), de la American Psychiatric 
Association (APA). Al margen de estas clasificaciones oficiales, existen otras 
alternativas propuestas por distintos autores. También se cuestiona "la fiabilidad, la 
validez  y la estabilidad de las categorías" (Bancalero, 2015) 
     Hay que destacar, siguiendo a Bancalero (2015), que estas  clasificaciones oficiales, 
se han ido perfeccionando y ampliando a través de la práctica clínica y las 
investigaciones. Primero se reconoció la anorexia, posteriormente el DSM-III  incluyó 
la bulimia. Reconociendo que estos dos cuadros no recogían la diversidad de dichas 
alteraciones,  se estableció la categoría de Trastornos de la Conducta Alimentaria No 
Especificado (TCANE). El  DSM-5  ha ampliado la clasificación con la inclusión del 
Trastorno por Atracón (TA). Según esta autora, "no está claro si estos cambios 
representan una mejora sobre el esquema diagnóstico previo o si por el contrario, hacen 
referencia a diferentes estados de la misma enfermedad". Al margen de las controversias 
creadas sobre las distintas clasificaciones, hacemos un recorrido por los criterios 
diagnósticos establecidos en el DSM-IV-TR, CIE-10 y DSM-5. 
     El diagnóstico de los TCA se basa en la entrevista clínica, que se complementa con 
la exploración física, la psicopatológica y conductual, y las exploraciones 
complementarias, con el objetivo de valorar la existencia de alteraciones somáticas, 
emocionales, conductuales y cognitivas. 
 
1.5.1. Trastornos de la conducta alimentaria en el DSM-IV-TR.  
     En el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-IV y 




(AN) y bulimia nerviosa (BN), y trastorno de la conducta alimentaria no especificado 
(TCANE). Tabla 1. 
     "La anorexia nerviosa, se caracteriza por el rechazo a mantener el peso corporal en 
los valores mínimos normales. La bulimia nerviosa se caracteriza por episodios 
recurrentes de voracidad seguidos por conductas compensatorias inapropiadas como el 
vómito provocado, el abuso de fármacos laxantes y diuréticos u otros medicamentos, el 
ayuno o el ejercicio excesivo. Una característica esencial de la anorexia nerviosa y la 
bulimia nerviosa es la alteración de la percepción de la forma y del peso corporales". 
(DSM-IV-TR) 
        Se incluye también la categoría de trastorno de la conducta alimentaria no 
especificado, para los trastornos que no cumplen los criterios para un desorden 
específico de la conducta alimentaria. 
Criterios para el diagnóstico de anorexia nerviosa en el DSM-IV-TR y novedades en el 
DSM-5  
 A. Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor mínimo 
 normal, considerando la edad y la talla.  
      (Restricción de la ingesta energética con relación a los requerimientos que lleva a 
una significativa pérdida de peso, según el DSM-5.) 
 B. Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, incluso estando por 
 debajo  del peso normal. 
      (Intenso temor a ganar peso o convertirse en obeso, o conducta persistente que 
interfiere con la ganancia de peso, incluso estando con un peso significativamente bajo, 
según el DSM-5.)     
 C. Alteración de la percepción del peso propio o de la silueta, exageración de su 
 importancia en la autoevaluación o negación del peligro que comporta el bajo 
 peso corporal. 
      (Alteración en el modo en que uno experimenta su peso o forma corporal, 
inadecuada influencia de dicho peso o forma en la autoevaluación o persistente falta de 




 D. En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea; por ejemplo, ausencia 
 de al menos tres ciclos menstruales consecutivos. 
      (Este criterio desaparece en  el DSM-5, ya que no era válido para mujeres 
prepúberes, para las post-menopáusicas, las que toman anticoagulantes orales y para 
varones. Jaúregui (2012) afirma que hay que recordar que pacientes con este criterio 
presentan una peor salud ósea que quienes no lo cumplían.) 
        Tipos de anorexia nerviosa: 
 Tipo restrictivo: durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo no 
 recurre regularmente a atracones o a purgas (p. ej., provocación del vómito o uso 
 excesivo de laxantes, diuréticos o enemas). 
  Tipo compulsivo/purgativo: durante el episodio de anorexia nerviosa, el 
 individuo recurre regularmente a atracones o purgas (p. ej., provocación del 
 vómito o uso  excesivo de laxantes, diuréticos o enemas).  
     (Para especificar tipo, en el DSM-5, se aconseja que se tenga en cuenta lo 
acontecido en los tres últimos meses). 
 Criterios para el diagnóstico de bulimia nerviosa en el DSM-IV-TR. Novedades 
en el DSM-5  
 A. Presencia de atracones recurrentes. Un atracón se caracteriza por: 
          1. Ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo (p. ej., en un período de 2 
 horas) en cantidad superior  a la que la mayoría de las personas ingerirían en un 
 período de tiempo similar y en las mismas circunstancias. 
 
         2. Sensación de pérdida de control sobre la ingesta del alimento (p. ej., 
 sensación de no poder parar de comer o no poder controlar el tipo o la cantidad 
 de comida que se está ingiriendo). 
  B. Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de no  
  ganar peso, como son provocación del vómito; uso excesivo de laxantes,   




  C. Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar,  
  como  promedio, al menos dos veces a la semana durante un período de tres  
  meses.                          
 (En el DSM-5, pasa a reducirse la frecuencia a un episodio semanal en los pasados 
tres meses.) 
 D. La autoevaluación está exageradamente influida por el peso y la silueta 
 corporales. 
 E. La alteración no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia 
 nerviosa.  
        Tipos de bulimia nerviosa: 
 Tipo purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo se 
 provoca regularmente el vómito o usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso. 
 Tipo no purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo 
 emplea otras conductas compensatorias inapropiadas, como el ayuno o el 
 ejercicio intenso, pero no recurre regularmente a provocarse el vómito ni usa 
 laxantes, diuréticos o enemas en exceso. 
   (En el DSM-5 se eliminan los subtipos. Queda descartado el subtipo no purgativo, ya 
que resultaba ser la mayoría de las veces un trastorno por atracón, y además era 
complejo de definir. Jáuregui, 2012.) 
 
     Trastorno de la conducta alimentaria no especificado, en el DSM-IV-TR.  
             La categoría trastorno de la conducta alimentaria no especificado se refiere a los 
 desórdenes de la conducta alimentaria que no cumplen los criterios para ningún 
 trastorno de la conducta alimentaria específica, siguiendo el DSM-IV-TR.   
 Algunos ejemplos son: 
 1. En mujeres se cumplen todos los criterios diagnósticos para la anorexia 




 2. Se cumplen todos los criterios diagnósticos para la anorexia nerviosa excepto 
 que, a pesar de existir una pérdida de peso significativa, el peso del individuo se 
 encuentra dentro de los límites de la normalidad.  
 3. Se cumplen todos los criterios diagnósticos para la bulimia nerviosa, con la 
 excepción de que los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas a
 parecen menos de dos veces por semana o durante menos de tres meses.  
 4. Empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas después de ingerir 
 pequeñas cantidades de comida por parte de un individuo de peso normal. Por 
 ejemplo, provocación del vómito después de haber comido dos galletas.  
 5. Masticar y expulsar, pero no tragar, cantidades importantes de comida.  
 6. Trastorno por atracón: se caracteriza por atracones recurrentes en ausencia de 
 la conducta compensatoria inapropiada típica de la bulimia nerviosa. 
      (El Trastorno por atracón pasa a ser un trastorno de la conducta alimentaria 
específico, en el DSM-5.) 
 
Tabla 1. Clasificación de los trastornos de la conducta alimentaria en el DSM-IV-TR 
Código TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA 
F50.0 ANOREXIA NERVIOSA 
Tipo restrictivo 
Tipo compulsivo-purgativo 
F50.2 BULIMIA NERVIOSA 
Tipo purgativo 
Tipo no purgativo 
F50.9 TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA NO 
ESPECIFICADO 
Casos parciales de AN 
Casos parciales de BN 






1.5.2. Trastorno de la conducta alimentaria en  la CIE-10 
     La Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) es publicada por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS). Se utiliza para realizar las estadísticas 
relacionadas con la morbilidad y mortalidad. También para los registros y sistema de 
decisión en medicina. La actual edición es la 10 ((CIE-10, OMS 1992), aunque la OMS 
hace públicas actualizaciones  menores anuales, y mayores a cada tres años. 
     Los trastornos de la conducta alimentaria  (TCA) se encuentran en la categoría (F50-
59)  denominada "Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones fisiológicas 
y factores somáticos". Incluye la anorexia, bulimia, obesidad relacionada con 
alteraciones psicológicas, y vómitos que acompañan a otros trastornos psicológicos. 
 Criterios para el diagnóstico de anorexia nerviosa en la CIE-10 
A. Pérdida significativa de peso (índice de masa corporal o de Quetelet de 
 menos de 17,5). Los enfermos prepúberes pueden no experimentar la ganancia 
 de peso propia del período del crecimiento. 
 B. La pérdida de peso está originada por el propio enfermo, a través de: 
 1. Evitación del consumo de "alimentos que engordan" y por uno o más de los 
 síntomas siguientes: 
 2 .Vómitos autoprovocados 
 3. Purgas intestinales autoprovocadas 
 4. Ejercicio excesivo 
 5. Consumo de fármacos anorexígenos o diuréticos.  
   
 C. Distorsión de la imagen corporal que consiste en una psicopatología 
 específica caracterizada por la persistencia, con el carácter de idea sobrevalorada 
 intrusa, de pavor ante la gordura o la flacidez de las formas corporales, de modo 
 que el enfermo se impone así mismo el permanecer por debajo de un límite 




 D. Trastorno endocrino generalizado que afecta al eje hipotálamo-hipofisiario-
 gonadal manifestándose en la mujer como amenorrea y en el  varón como una 
 pérdida del interés y de la potencia sexuales (una excepción aparente la 
 constituye la persistencia del  sangrado vaginal en mujeres anoréxicas que 
 siguen una terapia hormonal de sustitución, por lo general con píldoras 
 contraceptivas). También pueden presentarse concentraciones altas  de hormona 
 del crecimiento y de cortisol, alteraciones del metabolismo periférico de la 
 hormona tiroidea y anomalías en la secreción de insulina. 
 E. Si el inicio es anterior a la pubertad se retrasa la secuencia de las 
 manifestaciones de la pubertad, o incluso ésta se detiene (cesa el crecimiento; en 
 las mujeres no se desarrollan las  mamas y hay amenorrea primaria; en los 
 varones persisten los genitales infantiles). Si se produce una recuperación, la 
 pubertad suele completarse,  pero lo menarquia es tardía-. 
 Excluye: 
 Anorexia, falta de apetito (R63.0) 
 Anorexia psicógena (F50.8) 
 
 Criterios para el diagnóstico de bulimia nerviosa en la CIE-10 
A. Preocupación continua por la comida, con deseos  irresistibles de comer, de 
 modo que el enfermo termina por sucumbir a ellos, presentándose episodios de 
 polifagia durante los cuales consume grandes cantidades de  comida en períodos 
 cortos de tiempo. 
 B. El enfermo intenta contrarrestar el aumento de peso así producido mediante 
 uno o más de uno de los siguientes métodos: vómitos autoprovocados, abuso de 
 laxantes, períodos intercalares de ayuno, consumo de fármacos tales como 
 supresores del apetito, extractos tiroideos o diuréticos. Cuando la bulimia se 
 presenta en un enfermo diabético, éste puede abandonar su tratamiento de 
 insulina. 
 C. La psicopatología consiste en un miedo morboso a engordar, y el enfermo se 




 enfermedad, o al de su peso óptimo o sano. Con frecuencia, pero no siempre, 
 existen antecedentes previos de anorexia nerviosa con un intervalo entre ambos  
 trastornos de varios meses o años. Este episodio precoz puede manifestarse de 
 una forma florida o por el contrario adoptar  una formar la menor o larvada, con 
 una moderada pérdida de peso o una fase transitoria de amenorrea.  
 Incluye: bulimia sin especificar e Hiperorexia nerviosa. 
 Criterios para el diagnóstico de cuadros atípicos en la CIE-10 
 F50.1 Anorexia nerviosa atípica. Este término debe ser utilizado para los casos 
 en los que faltan una o más  de las características principales de la anorexia 
 nerviosa (F50.0), como amenorrea o pérdida significativa del peso, pero que por 
 lo demás presenta un cuadro clínico bastante característico. Este tipo de 
 enfermos es máa frecuente en psiquiatría de interconsulta y enlace y en atención 
 primaria. También pueden incluirse aquí enfermos que tengan todos los síntomas 
 importantes de la anorexia nerviosa, pero en grado leve. Este término no debe de 
 utilizarse para trastorno de la conducta alimentaria que se parece a la anorexia 
 nerviosa pero son debidos a una etiología somática conocida. 
 F50.3 Bulimia nerviosa atípica. Este término debe ser utilizado para los casos 
en los que faltan una o más de las características  de la bulimia nerviosa (F50.2), 
pero que por lo demás presentan un cuadro clínico bastante típico. Los enfermos 
tienen con frecuencia un peso normal o incluso superior a lo normal, pero 
presentan  episodios repetidos de infesta excesiva seguidos de vómitos o purgas. 
No son raros síndromes parciales acompañados de síntomas depresivos (si estos 
síntomas satisfacen las pautas de un trastorno depresivo debe hacerse un doble 
diagnóstico.  
 Incluye: bulimia con peso normal. 
  Hiperfagia (overeating) en otras alteraciones psicológicas. Ingesta excesiva 
como una reacción a acontecimientos estresantes y que da lugar a obesidad. 
Duelos, accidentes, intervenciones quirúrgicas y acontecimientos 
emocionalmente estresantes pueden dar lugar a una obesidad reactiva, en 




La obesidad como causa de alteraciones psicológicas no debe ser codificada 
aquí: la obesidad puede hacer que el enfermo  se sienta muy sensibilizado acerca 
de su aspecto y desencadenar una falta de confianza en las relaciones 
interpersonales. Puede exagerarse la valoración subjetiva de las dimensiones 
corporales. Para codificar la obesidad como causa misma de alteración 
psicológica, se deben usar categorías tales como F38. Otros trastornos del humor 
(afectivos), F41.2. Trastorno mixto ansioso-depresivo o F48.9. Trastorno 
neurótico sin especificación, más un código de E66. para indicar el tipo de 
obesidad. 
Incluye: hiperfagia psicógena 
Excluye: polifagia sin especificación; obesidad. 
Vómitos en otras alteraciones psicológicas. Además de la bulimia nerviosa, en 
la que el vómito es autoprovocado, pueden presentarse vómitos repetidos en los 
trastornos disociativos (de conversión) (F44.), en la hipocondría (F45.2), en la 
que los vómitos pueden ser uno de los múltiples síntomas corporales, y en el 
embarazo, en el que los factores emocionales pueden contribuir a la aparición de 
vómitos y náuseas recurrentes. 
Incluye: vómitos psicógenos; hiperémesis gravídica psicógena. 
Excluye: náuseas y vómitos sin especificación. 
Otros trastornos de la conducta alimentaria. 
Incluye: disminución psicógena del apetito; pica de origen orgánico en adultos 
Trastorno de la conducta alimentaria sin especificación. 
1.5.3. Trastorno de la conducta alimentaria en el  DSM-5.. 
     Jáuregui (2012) recoge brevemente los cambios más notables en el DSM-5 con 
respecto al DSM-IV, donde destaca la entrada del Trastorno por Atracón, como 
trastorno de la conducta alimentaria especificado y la salida de la amenorrea como 
criterio diagnóstico de la anorexia nerviosa. En cuanto a la bulimia nerviosa, el cambio 
más destacable, está en el número de los episodios bulímicos para su categorización, 
que se reduce en el DSM-5, de dos a un episodio a la semana en los tres últimos meses. 





           Criterios diagnósticos para la anorexia nerviosa en el DSM-5  
 A. Restricción de la ingesta energética con relación a los requerimientos, que lleva 
 a una significativa pérdida de peso teniendo en cuenta la edad, el sexo, etapa de 
 desarrollo y la salud física.  Peso relativamente bajo se define como un peso 
 inferior al mínimo normal o, en niños y adolescentes, inferior al peso mínimo 
 esperado. 
         B. Intenso temor a ganar peso o a engordar, o conducta persistente que interfiere 
 con la ganancia de peso, incluso con un peso significativamente bajo. 
        C. Alteración en el modo en que uno experimenta su peso o forma corporal, 
 inadecuada influencia de dicho peso o forma en la autoevaluación o persistente 
 falta de de reconocimiento de la gravedad del actual bajo peso. 
 Nota de codificación: El código CIE-9-MC para la anorexia nerviosa es 307.1, 
 que  se asigna con independencia del subtipo. El código CIE-10 depende del 
 subtipo (véase a continuación) 
    
 Especificar si: 
 (F50.01) Tipo restrictivo: Durante los últimos tres meses, el individuo no ha 
 tenido episodios recurrentes de atracones o purgas (es decir el  vómito 
 autoprovocado o utilización incorrecta de laxantes, diuréticos o enemas). Este 
 subtipo describe presentaciones en la que la pérdida de peso es debida sobre todo 
 a la dieta, al ayuno y/o al ejercicio excesivo. 
 (F50.02) Tipo con atracones/purgas: Durante los últimos tres meses, el 
 individuo ha tenido episodios recurrentes de atracones o purgas (es decir  vómito 
 autoprovocado o utilización incorrecta de laxantes, diuréticos o enemas). 
 Especificar si: 
 En remisión parcial: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los 
 criterios para la anorexia nerviosa, el Criterio A (peso corporal bajo) no se ha 




 intenso a aumentar de peso o a engordar, o comportamiento que interfiere en el 
 aumento de peso) o el Criterio C (alteración de la autopercepción del peso y de la 
 constitución). 
 En remisión total: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los 
 criterios de la anorexia nerviosa, no se ha cumplido ninguno de los criterios 
 durante un período de tiempo continuado. 
 Especificar la gravedad actual: 
 La gravedad mínima se basa, en los adultos, en el índice de masa corporal (IMC) 
 actual (véase a continuación) o, en niños y adolescentes, en el percentil del IMC. 
 Los límites siguientes derivan de las categorías de la Organización Mundial de la 
 Salud para la delgadez en adultos; para los niños y adolescentes, se utilizarán los 
 percentiles  de IMC correspondientes. La gravedad puede aumentar para reflejar 
 los síntomas clínicos, el grado de discapacidad funcional y la necesidad de 
 supervisión. 
 Leve: IMC ≥ 17 kg/m
2 
 Moderado: IMC 16-16,99 kg/m
2
 
 Grave: IMC 15-15,99 kg/m
2 
 Extremo: IMC < 15 kg/m
2 
 Criterios diagnósticos para la bulimia nerviosa en el DSM-5  
 A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracón se caracteriza por 
 los dos hechos siguientes: 
 1. Ingestión en un periodo determinado (p.ej., dentro de un período cualquiera de 
 dos  horas), de una cantidad de alimentos que es claramente superior a la que la 
 mayoría de personas ingerirían en un período similar en circunstancias parecidas. 
 2. Sensación de falta de control sobre lo que se ingiere durante el episodio (p.ej., 
 sensación de que no se puede dejar de comer o controlar lo que se ingiere o la 




 B. Comportamientos compensatorios inapropiados recurrentes para evitar el 
 aumento de peso, como el vómito autoprovocado, el uso incorrecto de laxante, 
 diuréticos u otros medicamentos, el ayuno o el ejercicio excesivo. 
 C. Los atracones y los comportamientos compensatorios inapropiados se 
 producen, de promedio, al menos una vez a la semana durante tres meses.  
 D. La autoevaluación se ve indebidamente influida por la constitución y el peso 
 corporal.  
 E. La alteración no se produce exclusivamente durante los episodios de anorexia 
 nerviosa. 
 Especificar si: 
 En remisión parcial: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los 
 criterios para la bulimia nerviosa, algunos pero no todos los criterios no se han 
 cumplido durante un período continuado. 
 En remisión total: Después de haberse cumplido con anterioridad todos  criterios 
 para la bulimia nerviosa, no se ha cumplido ninguno de los criterios durante un 
 período continuado.  
 Especificar la gravedad actual: 
 La gravedad mínima se basa en la frecuencia de comportamientos compensatorios 
 inapropiados (véase a continuación). La gravedad puede aumentar para reflejar 
 otros síntomas y el grado de discapacidad funcional. 
  Leve: Un promedio de 1-3 episodios de comportamientos compensatorios 
 inapropiados a la semana.  
 Moderado: Un promedio de 4-7 episodios de comportamientos compensatorios 
 inapropiados a la semana.  
 Grave: Un promedio de 8-13 episodios de comportamientos compensatorios 
 inapropiados a la semana. 
 Extremo: Un promedio de 14 episodios de comportamientos compensatorios 





 Criterios diagnósticos para el trastorno por atracón en el DSM-5  
 A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracón se caracteriza por 
 los dos hechos siguientes: 
  1. Ingesta, en un período de tiempo determinado (p.ej., dentro de un período 
 cualquiera de dos horas), de una cantidad de alimentos que es claramente 
 superior a la que la mayoría de las personas ingerirían en un período similar en 
 circunstancias parecidas.  
 2. Sensación de falta de control sobre lo que se ingiere durante el episodio (p.ej., 
 sensación de que no se puede dejar de comer o no se puede controlar lo que se 
 ingiere o la cantidad de lo que se ingiere). 
 B. Los episodios de atracón se asocian a tres (o más)  de los hechos siguientes: 
 1. Comer mucho más rápidamente de lo normal. 
 2. Comer hasta sentirse desagradablemente lleno. 
 3. Comer grandes cantidades de alimentos cuando no siente hambre  físicamente. 
 4. Comer solo debido a la vergüenza que se siente por la cantidad de comida que 
 se ingiere.  
 5. Sentirse luego a disgusto con uno mismo deprimido o muy avergonzado.  
 C. Malestar intenso respecto a los atracones. 
 D. Los atracones se producen, de promedio, al menos una vez a la semana 
 durante tres meses. 
 E. El atracón no se asocia a la presencia recurrente de un comportamiento 
 compensatorio inapropiado como en la bulimia nerviosa y no se produce 
 exclusivamente en el curso de la bulimia nerviosa o la anorexia nerviosa 




 En remisión parcial: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los 
 criterios para el trastorno por atracón, los atracones se producen con una 
 frecuencia media inferior a un episodio semanal durante un período continuado.  
 En remisión total: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los 
 criterios para el trastorno de atracones, no se ha cumplido con anterioridad 
 ninguno de los criterios durante un período continuado. 
 Especificar la gravedad actual: 
 La gravedad mínima se basa en la frecuencia de los episodios de atracones 
 (véase a continuación). 
 La gravedad puede aumentar para reflejar otros síntomas y el grado de 
 discapacidad funcional. 
 Leve: 1-3 atracones a la semana.  
 Moderado: 4-7 atracones a la semana 
 Grave: 8-13 atracones a la semana.  
 Extremo: 14 o más atracones a la semana. 
    
    
      Criterios diagnósticos para el TCANE en el DSM-5  
 Esta categoría se aplica a presentaciones en las que predominan los síntomas 
 característicos de un trastorno alimentario o de la ingestión de alimentos que 
 causan malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, laboral y 
 otras áreas importantes del funcionamiento, pero que no cumplen todos los 
 criterios de ninguno de los trastornos en la categoría diagnóstica de  los 
 trastornos alimentarios y de la ingestión de alimentos. La categoría del trastorno 
 alimentario o de la ingestión de alimentos no especificado se utiliza en 
 situaciones en la que el clínico opta por no especificar el motivo de 
 incumplimiento de los criterios de un trastorno alimentario y de la ingestión de 
 alimentos específico, e incluye presentaciones en las que no existe suficiente 





1.6. Factores de riesgo para los trastornos de la conducta alimentaria 
(TCA) 
      En general, los TCA poseen una etiología múltiple y poco conocida. En su 
etiopatogenia, según los estudios, se encuentran involucrados factores genéticos, 
cambios corporales, presión social, vulnerabilidad, insatisfacción con la imagen 
corporal, dietas, depresión, baja autoestima. Por lo tanto diversos factores biológico-
genéticos, de vulnerabilidad, características psicológicas, aspectos socioculturales, 
estresores, etc. (Portela 2012; Guía de Práctica Clínica, 2009). 
       Esta integración multifactorial permite identificar la acción conjunta de distintos 
factores predisponentes, desencadenantes o perpetuantes  del trastorno, según Toro et al. 
(1989). 
 Predisponentes. 
 Factores individuales: 
- Edad 
- Género femenino 
- Menarquia precoz con un índice de masa corporal (IMC) alto o baja 
- Baja autoestima 
- Perfeccionismo 
- Profesiones vulnerables (modelos, bailarinas,...) 
- Abusos de drogas y alcohol 
 
 Factores familiares: 
- Historia de TCA en familiares de primer grado 
- Madres superprotectoras 
- Preocupación  excesiva por las dietas y el peso en alguno de los progenitores 
- Trastornos afectivos 
- Abusos sexuales 
 
 Factores culturales: 






 Situación de estrés 
 Situaciones que se acompañan con restricción de la ingesta (recibir críticas 
sobre la estética corporal, depresión, enfermedad orgánica grave, obesidad) 
    
 Perpetuantes: 
 Distorsión de la imagen corporal 
 Malnutrición severa 
 Conflictividad familiar 
 Retraimiento social 
 
  1.6.1. Factores de riesgo de la anorexia  nerviosa 
       En la génesis de la anorexia nerviosa (AN) se han descrito factores biológicos, 
psicológicos, familiares y socioculturales (García-Campa, 2001). La probabilidad de 
desarrollar esta patología está en la interacción de factores de riesgo generales y 
específicos (Vandereycken & Noordenbos, 2000), y cuantos más factores intervengan 
mayor es la probabilidad de padecerlo (Fairburn,1997) 
        Factores como el pertenecer al género femenino, tipo de alimentación en la 
infancia, baja autoestima, haber sufrido abusos sexuales, presencia de trastornos 
psiquiátricos como el trastorno obsesivo-compulsivo y la ansiedad, se han detectado 
como factores de riesgo (Bulik et al., 1997, Jacobi et al., 2004). Asimismo, se destacan 
las influencias sociales como otro factor de riesgo importante.  (Keel y Klump, 2003). 
       Factores biológicos 
     Se destacan factores genéticos. La probabilidad de padecer AN entre parientes de 
primer grado es 11 veces mayor que en la población general. (Klump et al. 2001). 
Numerosas investigaciones muestran la relación de este trastorno y modificaciones a 
nivel de los impulsos nerviosos (Ribanés, 2007; Mercader, 2008) como por ejemplo que 
la presencia de polimorfismos genéticos en las rutas de neurotransmisores centrales 




     Hay investigadores que establecen posible relación entre las alteraciones cognitivas 
observadas en este cuadro y problemas a nivel prenatal, perinatal y postnatal 
(Tchanturia et al. 2005). 
     Factores psicológicos 
     Desde la psicología cognitivo-conductual, se explica el papel destacado  que se le da 
al peso y la imagen. La necesidad de estar delgado y mantener una imagen valorada 
socialmente, lleva a un rígido control en la ingesta. Los ayunos prolongados, los 
atracones, los ejercicios excesivos, los vómitos provocados etc., son hábitos de conducta 
que llevan al aislamiento y al deterioro progresivo. Por tanto la intervención se centra en  
la modificación de estos procesos. (Fairburn et al., 2003). 
     Factores familiares 
     Entre los factores familiares influyentes en esta patología, es de destacar el de 
familias desestructuras, donde no se ha formado un vínculo afectivo de apego seguro 
(Ward et al., 2001), y  sin hábitos regulares de alimentación (Fernández-Aranda 2007). 
Los antecedentes familiares con trastornos obsesivo-compulsivos, obesidad, trastornos 
de la conducta alimentaria etc. son también factores a destacar. (Lilenfeld et al. 1998; 
Bay et al., 2005). Situaciones de abusos en la infancia por  parte de familiares y otras 
experiencias vitales negativas son estudiadas por Jacobi et al. (2004), como 
acontecimientos importantes observados en personas con anorexia nerviosa. 
     Factores socioculturales 
     La sociedad actual impone unos rasgos de belleza donde se exalta la delgadez y la 
figura estilizada. Los medios de comunicación ejercen una poderosa influencia entre los 
adolescentes y jóvenes, que acaban estableciendo unos estereotipos a veces 
inalcanzables para una persona sana y con hábitos de alimentación saludables. De forma 
contradictoria estos mismos jóvenes, se ven sometidos al bombardeo de la publicidad de 
comidas poco saludables. Neumark-Sztainer , 2007; Corsica et al., 2011). La influencia 
de la televisión (Schooler y Trinh, 2011), y las redes sociales (Becker et. al., 2011), se 
asocia a mayor riesgo de padecer trastornos de la conducta alimentaria. También se 
afirma la influencia de los medios de comunicación con la obsesión por muscular en 




joven es a su vez influenciado por estos estereotipos, aumentaría el riesgo de padecer 
problemas relacionados con la alimentación (Jackson y Chen, 2010). Es de destacar la 
importancia de las valoraciones físicas a que se ven sometidos tanto niños como jóvenes 
obesos, lo cual afecta negativamente a la autoestima, con la consiguiente ansiedad 
miedo, aislamiento social e incitación  a la anorexia (Groesz et al., 2002). 
1.6.2. Factores de riesgo de la bulimia nerviosa 
              La bulimia nerviosa (BN), como los demás trastornos de la conducta 
alimentaria, son cuadros complejos donde intervienen numerosos factores que 
interrelación entre sí. Los factores de riesgo más destacados según distintos autores 
(Kendler et al., 1991, Killen et al., 1994; Garfinkel et al., 1995; Fairburn et al., 1997) 
son la presencia de menarquía temprana, la obesidad en la infancia, la presión social, 
dietas familiares estrictas, trastornos de la conducta alimentaria en la familia, pertenecer 
a una familia disfuncional o haber sufrido abusos sexuales en la infancia 
     Según (Hay, 2007), existen factores socioculturales, biológicos y psicológicos y  que 
predisponen para la bulimia nerviosa. 
     Factores biológicos 
     Se establece que existen más casos de bulimia entre familiares de primer grado que 
en la población general (Kendler et al.1991; Llenfeld et al. 1997). Las tasas de 
heredabilidad están entre 28-83% (Bulik et al. 2004). Se ha demostrado una alteración a 
nivel de neurotransmisores cerebrales (Steige et al. 2007; Kaye, 2008). 
     También se ha relacionado a los estrógenos, hormona femenina, con los patrones de 
alimentación irregulares (Hildebrant et al. 2010), al ser más común en mujeres, aparecer 
en la pubertad y disminuir en la menopausia. Así mismo estarían involucrados en la 
asociación demostrada  (Austín et al., 2008) entre los ciclos menstruales irregulares con 
los vómitos y los atracones (Klump et al., 2008), así como en los rasgos de impulsividad 
y compulsividad que acompañan a la bulimia nerviosa. 
     Factores psicológicos 
     Perpiñá (2011), habla de la posible existencia de una personalidad previa que 




personalidad se caracterizaría por la impulsividad y la inestabilidad emocional, lo cual 
les hace tomar decisiones precipitadas y recompensas inmediatas. Las características de 
personalidad podrían activar comportamientos y actitudes que llevan a la insatisfacción 
corporal y otros aspectos de importancia clínica. (Toro, 2004).  
     Desde la teoría cognitivo-conductual para la BN (Celis, A., Villlanueva, E., 2011) se 
sostiene que el elemento central que mantiene el trastorno es un sistema disfuncional de 
autoevaluación. Las personas con TCA se juzgan a sí mismas principalmente, en 
relación a sus hábitos de ingesta, a su figura y peso corporal, y a su capacidad o no, para 
controlarlos. Esta sobrevaloración de la figura, del peso y de su manera de controlarlos 
es la pieza clave en el mantenimiento del problema, lo que Fairburn, Cooper y Shafran 
(2003) denominan el “núcleo psicopatológico” 
     En cuanto a la secuencia conductual de la BN, se comienza con sobreingesta, que se 
puede explicar como un impulso hacia la comida, (por placer, por falta de inhibición) y 
su recompensa que es la saciedad (Luther et al. 2009). Después surgen los sentimientos 
negativos sobre la falta de control. La siguiente conducta es la purga que le proporciona 
un alivio temporal sobre el control de la ingesta y como consecuencia del peso. 
     Factores familiares 
          Las familias de pacientes con bulimia nerviosa suelen ser desorganizadas y con 
escasa cohesión. Abundan las relaciones disfuncionales y con frecuencia se acompañan 
con alteraciones psicopatológica en los padres, como trastornos afectivos, de 
agresividad y abuso de sustancias (Turón, 1996).  
     Factores socioculturales 
    Al igual que en la anorexia, las influencias de una determinada estética corporal y su 
imposición desde los medios de información y comunicación social, contribuyen en 
gran medida a la aparición de este trastorno. El estrés provocado por determinadas 
situaciones traumáticas sociales y familiares parece influir en la aparición de este 






Capítulo 2. Identificación y evaluación de los trastornos de la conducta 
alimentaria (TCA). 
2.1. Métodos e instrumentos de evaluación 
    Se han descrito numerosos instrumentos para la evaluación de los síntomas y 
conductas que presentan las personas que padecen TCA. Los cuestionarios auto- 
aplicados y las entrevistas son los dos principales instrumentos para dicha evaluación.       
     Existen otras mediciones relacionadas como la preocupación por la imagen corporal, 
la ingesta dietética, entre otras, así como las relacionadas con la comorbilidad 
(depresión, ansiedad, etc.). 
     La siguiente  revisión incluye la mayoría de los procedimientos vigentes en el área 
de los TCA. (Bulbena, Berrios y Fernández de Larrinoa, 2000). 
2.1.1. Exploraciones físicas: 
 El peso es el dato más relevante y debe incluir los datos del peso actual,  del 
peso perdido y del peso ganado, lo que obliga a consultar tablas de la población 
general en las los pesos consten en función de la edad, del sexo y la talla. 
 El índice de masa corporal de Quetelet, (IMC: peso en kg./altura2en m.) es el 
método más utilizado para la estimación de la grasa corporal y que cuenta con 
mayor validez. Se considera IMC normal entre 18,55 y 24,99. 
 Medidas de pliegues cutáneos, para determinar la grasa corporal. 
 Exploraciones complementarias físicas y bioquímicas necesarias para 
descartar cualquier desequilibrio o trastorno determinado por el cuadro 
patológico alimentario. 
  2.1.2. Entrevistas estructuradas 
       Existen entrevistas estructuradas y semiestructuradas para la evaluación de los 
trastornos del comportamiento alimentario. Las más conocidas son: 
 Morgan-Rusell Assessment Schedule 
 Eating Disorders Interview (EDI) 




 Eating Disorder Examination (EDE) 
 Interview for Diagnosis of Eating Disorders (IDED) 
2.1.3. Cuestionarios autoaplicados. 
       Para la identificación de potenciales casos de TCA se han ideado numerosas formas 
de cuestionarios, tanto para la práctica clínica como para la epidemiológica, que 
permiten la valoración sistemática del comportamiento alimentario. Todas ellas 
incluyen preguntas sobre los hábitos personales de alimentación y dieta,  peso, ejercicio, 
menstruación, percepción de la figura corporal, autoestima, uso de drogas, relación con 
la familia y con los demás, entre otras. 
       Los más relevantes son: 
 Eating Attitudes Test  (EAT) 
       El EAT ha sido el más utilizado. Consta de 40 ítems o preguntas relacionadas con 
actitudes, comportamientos y síntomas propios de la Anorexia Nerviosa. (Garner y 
Garfinkel, 1979). El EAT distingue entre anoréxicos y población normal, y entre 
bulímicos y población normal. Se ha utilizado mucho en estudios epidemiológicos 
como instrumento de cribado. Existe una versión reducida que consta de 26 ítems. 
 Eating Disorder Inventory (EDI, EDI-2, EDI-3, EDI-3-RF) 
       El EDI ha ido sustituyendo de forma parcial al EAT en los últimos años. Fue creado 
por Garner y sus colaboradores en 1983, con 64 ítems pertenecientes a ocho subescalas: 
obsesión  por la delgadez, bulimia, insatisfacción corporal, ineficacia, perfeccionismo, 
desconfianza interpersonal, conciencia interoceptiva, y miedo a la madurez.  
        En el año 1991 se publica una nueva versión EDI-2, y se añaden 24 ítems que 
corresponden a tres nuevas subescalas: ascetismo, regulación de impulsos e inseguridad 
        En 2004 aparece una nueva versión, el  EDI-3 que incorpora tres escalas de validez  
que permiten al profesional detectar patrones de respuestas inconsistentes o extraños: 
Inconsistencia, Infrecuencia e Impresión negativa.  
 Otra novedad es el EDI-3-RF, un cuestionario que permite realizar un rápido 
cribado de los sujetos en riesgo y que indica si es necesario derivar al sujeto a un 
servicio especializado para descartar o confirmar un TCA. 




       El BULIT es un cuestionario autoaplicado de 36 ítems para evaluar la 
sintomatología bulímica. Las respuestas se formulan a través de un sistema de elección 
múltiple. Las preguntas se relacionan con el peso corporal, los atracones, el estado de 
ánimo y los comportamientos purgativos. 
 Bulimic Investigatory Test  Edinburgh (BITE) 
       El BITE es un cuestionario de 33 ítems para evaluar sintomatología bulímica. 
Consta de dos subescalas, la de síntomas y la de gravedad. 
 Eating Questionnaire-Revised (EQ-R) 
       Mide patología bulímica. Consta de 15 ítems de elección múltiple. Discrimina 
suficientemente los bulímicos de los normales. Los que obtienen puntuaciones más 
elevadas son los bulímicos, seguidos de los comedores compulsivos. Los obesos se 
sitúan por debajo de estos grupos, pero significativamente distanciados de los sujetos 
normales. 
 Subjective Body Dimensions Apparatus (SBDA) 
        En España se ha validado esta técnica para evaluar la idea que tienen los sujetos de 
diversas partes de su cuerpo, así como de la imagen global, y permite obtener una 
silueta con las medidas reales del sujeto y poder hacer una comparación con la imagen 
percibida. 
 
 Cuestionario de Influencia de los Modelos Estéticos Corporales (CIMEC)  
        Cuestionario para aspectos específicos relacionados con los trastornos de la imagen 
corporal, con ítems sobre la forma de vestir, las relaciones sociales, la influencia de los 
distintos  agentes sociales en el modelo estético del sujeto etc.   
 
 IMAGEN 
Evalúa la insatisfacción con la imagen corporal en sus tres principales compnentes: 
cognitivo-emocional, perceptivo y comportamental. 
       Se recomienda el uso de cuestionarios adaptados y validados en población española 
para la evaluación de los TCA. En estos momentos, se sugiere utilizar los siguientes 
instrumentos específicos: EAT, EDI, BULIT, BITE, SCOFF, ACTA y ABOS, 




evaluar aspectos relacionados con los TCA, se sugiere utilizar los siguientes 
cuestionarios: BSQ, BIA, BAT y CIMEC, recomendando seleccionar la versión en 
función de la edad y de otras condiciones de aplicación. 
2.1.4. Evaluación conductual 
       En este tipo de evaluación lo importante es definir la conducta que se valora y 
conocer las exigencias de la metodología conductual. 
       Una vez definido el comportamiento que se evalúa, se trata de registrar su 
frecuencia de ocurrencia por unidad de tiempo y las circunstancias a él asociadas. 
(Antecedentes, acompañantes, consecuentes). Los comportamientos evaluados incluyen 
frecuencia, cantidad y calidad de la ingestión alimentaria, vómitos, consumo de 
laxantes, ejercicio físico, comportamientos compulsivos, etc. Para las observaciones de 
los problemas alimentarios se pueden utilizar alguna forma de escala o cuestionario, 
como la Anorexic Behavior Observation Scale (ABOS), con la que se obtiene 
información de los padres acerca de síntomas y comportamientos anoréxicos o 
bulímicos observados en sus hijos (Vandereycken, 1992). También puede ser 
cumplimentado por el cónyuge o la pareja.  
2.1.5. Evaluación psicopatológica 
       Se sugiere utilizar los siguientes instrumentos para la evaluación psicopatológica de 
los TCA, seleccionando la versión en función de la edad y de otras condiciones de 
aplicación: 
 Impulsividad: BIS-11 
 Ansiedad: STAI, HARS, CETA  
 Depresión: BDI, HAM-D, CDI 
 Personalidad: MCMI-III, MACI, TCI-R, IPDE 
 Obsesión: Y-BOCS. 
 
 2.2. Tratamiento 
      Según las guías de práctica clínica (GPC) sobre trastornos de conducta alimentaria 




diferentes niveles de atención y recursos asistenciales: atención primaria, enfermería, 
especialistas en psiquiatría, psicología... 
        Los objetivos del tratamiento en los TCA son los siguientes: 
1. Restaurar o normalizar el peso y el estado nutricional a un nivel saludable  
2. Tratar las complicaciones físicas 
3. Proporcionar educación sobre patrones alimentarios y nutricionales sanos 
4. Modificar/mejorar las disfunciones previas o adquiridas a consecuencia de los                
TCA (pensamientos, actitudes, sentimientos, conductas inadecuadas, etc.) 
  5. Tratar los trastornos asociados. 
6. Conseguir el apoyo de la familia y tratar la disfuncionalidad familiar 
7. Prevenir las recaídas 
8. El seguimiento en los casos de TCA crónicos y casos especiales como el 
embarazo y el parto 
9.  Realizar programas de psicoeducación individual o en grupos para paciente y 
familiares 
 
Los servicios más destacados de atención a los TCA en Extremadura, son: 
-  Unidad de Trastornos de Conducta Alimentaria, en los Equipos de Salud Mental  
de Badajoz y Cáceres, del Servicio Extremeño de Salud. 
-  A.D.E.T.A.E.X. Asociación formada por familiares de personas afectadas por 
trastornos de la conducta alimentaria, principalmente Anorexia y Bulimia. 
 
2.3. Prevención 
        La prevención primaria tiene como objetivo limitar la incidencia de la enfermedad, 
en este caso los TCA, mediante el control de las causas y la exposición a factores de 
riesgo o el aumento de la resistencia de los individuos a los mismos.  
       Las principales recomendaciones de las Guías de Práctica Clínica (GPC)  
nacionales e internacionales en relación a la prevención primaria, son las siguientes: 
 Instaurar programas preventivos con eficacia demostrada centrados en 




 Formación adecuada en detección, derivación precoz y estrategias 
motivacionales de los médicos de atención primaria y de otros colectivos de 
profesionales en contacto con la población de riesgo. 
  Información y educación a personas afectadas y a las personas cuidadoras. 
 
       Para implementar las medidas de prevención primaria existen dos estrategias, a 
menudo complementarias: la estrategia poblacional y la estrategia de alto riesgo. 
 La estrategia poblacional es de tipo general y se dirige a toda la población 
con el objetivo de reducir el riesgo promedio de la misma. 
 La estrategia de alto riesgo es de tipo individual y se dirige a los individuos 
más vulnerables o que presentan un riesgo especial como consecuencia de la 
exposición a determinados factores de riesgo. En el caso de los TCA, los 
grupos de riesgo lo son ya sea por su edad (adolescencia), sexo (mujer) o 
participación en actividades de riesgo, ya sea a nivel de ocio o profesional 
(gimnastas, atletas, modelos, bailarinas/es, patinadoras/es, deportistas de 
élite, etc.) 
 Son varios los estudios que insisten en el factor protector de la familia respecto a 
la ingesta saludable en niños, así como en el mejor control del sobrepeso,  
recomendando que los niños y  las niñas realicen comidas regulares con la presencia de 
la familia. (Domínguez et al. 2009). 
 
Capítulo 3. La Dieta Mediterránea: hábito alimentario 
saludable. 
3.1. Definición 
      Aunque no existe una definición totalmente aceptada, se denomina Dieta 
Mediterránea (DM)  al hábito de alimentación típico de los países ribereños del Mar 
Mediterráneo, a mediados del siglo XX (Márquez-Sandoval et al., 2008). 
3.2. Características 
     Las características más importantes de este hábito alimentario saludable, son el alto 




como de cebolla, ajo y especias para cocinar. Otra singularidad es el consumo moderado 
de pescado y de vino; una ingesta entre baja y moderada de productos lácteos y un bajo 
consumo de carne, de productos cárnicos procesados y de grasas saturadas, cremas, 
mantequilla y margarina. (Márquez-Sandoval et al., 2008). 
     En 1996, se crea La Fundación Dieta Mediterránea, con el objetivo de fomentar los 
valores de esta dieta y sus productos.  En ella se establece la Dieta Mediterránea como 
"una valiosa herencia cultural que representa mucho más que una simple pauta 
nutricional, rica y saludable. Un estilo de vida equilibrado que recoge recetas, formas de 
cocinar, productos típicos, costumbres y actividades humanas diversas". 
(dietamediterránea.com) 
 Dicha fundación  establece el decálogo a seguir en dicha dieta: 
1. Utilizar el aceite de oliva como principal grasa. Es el aceite más usado en el área 
mediterránea, que ha perdurado durante siglos. Es rica en vitamina E y ácidos grasos  
monoinsaturados, lo que le confiere propiedades cardioprotectoras . 
2. Consumir alimentos de tipo vegetal en abundancia. Frutas, verduras, legumbres y 
frutos secos, serán la principal fuente de  vitaminas, minerales y fibras, a la vez que nos 
aportan gran cantidad de agua. Es importante consumir cinco raciones diarias de frutas y 
verduras.  
3. El pan y los alimentos que proceden de cereales como el arroz y la pasta, 
especialmente siendo integrales, deben formar parte de la alimentación diaria. Por su 
composición en carbohidratos nos aportan gran parte de la energía necesaria cada día. 
4. Los alimentos frescos y de temporada, o poco procesados, son los más adecuados. 
Ello permite aprovechar mejor los nutrientes, así como todo su aroma y sabor.   
5. Se deben consumir diariamente productos lácteos, sobre todo queso y yogurt. Son 
fuente de proteínas de alto valor biológico, así como de minerales (calcio, fósforo etc.) y 
vitaminas. Las leches fermentadas son especialmente beneficiosas para la salud por su 





6. Las carnes rojas se deben consumir con moderación, y sobre todo formando parte de 
guisos y otras recetas, mezcladas con verduras y  cereales. Mejor  si son carnes magras. 
Las carnes procesadas se recomienda en pequeñas cantidades.  
7. Hay que consumir pescado en abundancia. El pescado azul, como mínimo dos veces 
por semana, ya que su grasa aunque de origen animal,  tiene propiedades similares a las 
de origen vegetal a las que se le atribuye propiedades cardiosaludables.                        
En cuanto a los huevos, poseen proteínas de alta calidad, grasas y muchas vitaminas y 
minerales. Se recomienda un consumo moderado de 3 o 4 unidades por semana. 
8.  La fruta debe de ser fresca y el postre recomendado. Los pasteles y dulces de forma 
ocasional. 
9. La bebida por excelencia en la zona del Mediterráneo es el agua. El vino también es 
un alimento tradicional en esta zona y tiene un efecto beneficioso para la salud, siempre 
que se tome con moderación, en las comidas y dentro de una dieta equilibrada. 
10. Al igual que la dieta, es muy importante mantenerse físicamente activo. Hay que 
realizar ejercicio físico dentro de las capacidades de cada cual para conservar. una 
buena salud. 
     Las propiedades beneficiosas de esta patrón, las reconoció la UNESCO, cuando el 16 
de noviembre de 2010, declaró a la Dieta Mediterránea como Patrimonio Cultural 
Inmaterial de la Humanidad. 
3.3. Antecedentes y evolución de la Dieta Mediterránea 
        Sabemos que este hábito de ingesta se definió como Dieta Mediterránea entre los 
años 60 y 70 del siglo XX, pero volvió al primer plano de la actualidad en los años 90 
de la misma centuria, a través de estudios científicos que demostraron su eficacia (de la 
Torre, 1999),  lo que conllevó que fuese  reconocida y valorada por sus beneficios para 
la salud.  
     El concepto de Dieta Mediterránea se lo debemos a Ancel  Keys y sus 
investigaciones de los años 50 (León y Castillo 2002). Keys llevó a cabo un estudio 
epidemiológico sobre la relación entre las enfermedades coronarios y el colesterol. Lo 




incidencia de los episodios coronarios era superior en los países donde se consumía 
grandes cantidades de grasas saturadas como en Estados Unidos. En Europa, concluyó 
que la incidencia de cardiopatías era mucho más alta en los países del norte que en los 
mediterráneos. Estos datos se extendieron y con ellos el concepto de Dieta 
Mediterránea, como dieta protectora de la enfermedad cardiovascular ( Balaguer, 2004). 
     Ya en el año 2002, la doctora María Teresa León, saca las siguientes conclusiones 
sobre la promoción de la Dieta Mediterránea, para luchar contra el infarto y el cáncer 
 
1. Aporte de un 40-60% del valor calórico total diario (VCT) en forma de   
               carbohidratos, con predilección por las  legumbres, verduras y frutas. 
     
2. Límite de un 30% del VCT en forma de lípidos, dando prioridad al  
  aceite de oliva y las grasas de pescado. 
 
3. Aporte proteico de un 15-20% del VCT con principal  
  representación de los pescados grasos. Así se cumple una doble  
  función con respecto a las proteínas y los ácidos grasos ω-3. 
 
4. Los micronutrientes (vitaminas y oligoelementos) están asegurados  
  con la presencia de alimentos frescos (frutas y verduras) y el  
  cuidadoso manejo de la tecnología culinaria. 
 
     Desde el punto de vista alimentario, esta ingesta de nutrientes se  
  consigue realizando una dieta similar a la plasmada en la llamada  
  pirámide de la  dieta mediterránea, en la que se recomienda comer a 
  diario cereales, entre los que se incluyen la pasta, frutas y verduras,  
  legumbres, cantidades suficientes de leche y derivados lácteos y  
  aceite de oliva. El resto de los alimentos se deberían ingerir con una  
  menor frecuencia, aunque se  recomienda el consumo de pescado,  
  preferentemente, y pollo y huevos varias veces a la semana. 
 
     La Dieta Mediterránea es rica en sabores y fuente de salud; es sin duda 
  la mejor combinación posible de alimentos para favorecer la salud de la 
  población: últ imamente se  pone de ejemplo de  a l imentación 
equilibrada. 
 
Las ventajas de la Dieta Mediterránea son: 
• Previene contra alteraciones del sistema digestivo y metabólico, 
  como diabetes o las hiperlipemias. 
 
• Previene contra enfermedades del sistema circulatorio (arteriosclerosis, 
  enfermedades de corazón). 
 
• Es de ayuda en la lucha contra la obesidad. 
 





• Es una dieta accesible pues son alimentos de nuestra tierra (nuestro  
  medio es rico en gran cantidad de verduras, hortalizas, frutas,  
  cereales, legumbres,aceite de oliva, pescados etc.). 
 
• Es una dieta económica, pues los alimentos  
que la componen son baratos (los alimentos más caros suelen ser las  
  carnes). 
 
• Es una dieta sabrosa y muy variada. 
                                                                                                      (León, 2002) 
     Numerosos son los estudios que han reconocido el valor de la Dieta Mediterránea en 
la mayor esperanza de vida y en la reducción de determinadas enfermedades no 
genéticas. 
     Destacamos algunos de los que han tenido una gran repercusión en el mundo 
científico y gozan de gran prestigio. 
Trichopoulou et al. (1995). 
     El primero de ellos es el llevado a cabo por  Trichopoulou et al. (1995). Estos autores 
establecieron la relación entre este patrón de ingesta y la supervivencia. Se estudiaron  
personas de edad avanzada, residentes en tres aldeas rurales de Grecia. Para la 
evaluación validaron un cuestionario donde se establecieron ocho componentes de la  
dieta tradicional común en la región mediterránea  (verduras, frutas y frutos secos; 
legumbres y cereales; carne y productos cárnicos; leche derivados y vino tinto; la 
utilización de grasas saturadas o grasas monoinsaturadas, y el consumo de pescado). 
     Observaron una reducción del 17 % en la mortalidad general. Por lo que concluyeron 
que había una relación significativa entre la dieta y la edad de supervivencia.  
     Estos hallazgos supusieron el comienzo de una más completa investigación que trata 
de ampliar los conocimientos sobre el papel de la Dieta Mediterránea en la prevención 
de enfermedades y en la esperanza de vida. 
Martínez-González, 2006 
    Entre los grandes estudios de cohorte, destaca el Proyecto SUN (Seguimiento  
Universidad de Navarra). En él son evaluados a cada dos años los integrantes de dicha 
cohorte. Martínez-González (2006), dentro de este proyecto, demuestra la asociación 




los beneficios de la Dieta Mediterránea contra la enfermedad coronaria y la hipertensión 
arterial. 
Etruch et al., 2013 
     La investigación más prestigiosa  de los últimos años, en este campo, es el llamado 
ESTUDIO PREDIMED, (PREvención con DIeta MEDiterránea), elaborado dentro del 
Proyecto Predimed (Etruch, 2013; Arós 2013). 
     Para este estudio, se partía del conocimiento de la baja incidencia de la enfermedad  
cardiovascular en los países mediterráneos, a través de estudios como los de Key et al. 
(1970) y otros más recientes como los de Trichopoulou et al.,  (2003) y Knoops et al., 
(2004).  Aquellos que demuestran la reducción de la presión arterial, (Perona, 2000), 
disminución de los perfiles lípidos (Bemelmans, 2002), la influencia positiva sobre  la 
función  endotelial (Fuentes, 2001), así como otros que asocian la Dieta Mediterránea 
con una menor inflamación vascular (Chrysohoou et al 2004), etc. 
     Por otro lado ya se sabía de las propiedades antioxidantes  y antiinflamatorias del 
aceite de oliva virgen (Beauchamp, 2005), que es uno de los componentes principales 
de esta dieta. Los frutos secos, que así mismo forman parte de este patrón alimentario, 
son ricos en ácidos grasos saludables y también se han asociado con tasas bajas de 
cardiopatías coronarias (Kris-Etherton, 2001). Y las nueces por su alto contenido en 
ácidos grasos poliinsaturados, puede evitar la formación  de ateromas (Kris-Etherton, 
2001). 
    A partir de aquí se diseña un estudio  multicéntrico a gran escala que tiene por 
objetivo evaluar los efectos de la Dieta Mediterránea (DM) en la prevención primaria de 
la enfermedad cardiovascular (www.predimed.org). Un grupo 7447 personas de alto 
riesgo de enfermedad cardiovascular son asignados a uno de los tres grupos de estudio.  
Estos grupos de investigación son: a) grupo de dieta con grasa reducida, al que se le 
educó en la reducción de grasa animal y vegetal; grupo de Dieta Mediterránea 
suplementada con aceite de oliva virgen, y c) Dieta Mediterránea suplementada con 
frutos secos. A los dos grupos de DM se les educó en el seguimiento de esta dieta y se 
les proporcionó recetas y relación de los productos de cada  temporada. Así mismo al 
grupo correspondiente se le regaló el aceite de oliva (1 litro por semana) o los frutos 




     Los resultados finales, tras cinco años de seguimiento, se publicaron  en 2013 en el 
The New England Journal of Medicine, y demuestran los efectos saludables de la Dieta 
Mediterránea (Etruch, 2013). 
     Se constató que la Dieta Mediterránea enriquecida con frutos secos o aceite de oliva 
virgen extra consigue una reducción relativa del 30 % en el riesgo de sufrir enfermedad 
cardiovascular combinado (que incluye infarto de miocardio, accidente vascular 
cerebral o muerte por causa cardiovascular) (Arós, 2013). 
      El Estudio Predimed, ha aportado millones de datos que siguen siendo explorados 
por sus investigadores y que están demostrando al mundo las características saludables 
de la Dieta Mediterránea (Arós, 2013). 
     También son de destacar los numerosos estudios que han investigado la relación de 
la DM en la prevención y tratamiento de la obesidad. Buckland et al. (2008) hicieron 
una revisión sistemática de 27 de estos estudios. Concluyen que la evidencia apunta a 
un posible papel de la Dieta Mediterránea en la prevención del sobrepeso y la obesidad, 
sin embargo alegan que se debe buscar una definición universal de Dieta Mediterránea y  
señalar las limitaciones metodológicas para fortalecer la calidad de las investigaciones 
en este tema. Martínez-Gónzalez et al. (2012), dentro del Ensayo Predimed, observaron 
así mismo la relación inversa de la Adhesión a la Dieta Mediterránea (ADM) y la 
obesidad en adultos con alto riesgo cardiovascular. 
      En la actualidad esta dieta es un modelo teórico, basado en la manera de alimentarse 
en la década de los sesenta en diversas regiones mediterráneas y que aún hoy puede 
existir en algunas de estas zonas. Se considera que no es sólo una, sino distintas dietas 
con diversas características comunes.  
     No obstante, en las últimas décadas, la llamada Dieta Mediterránea ha ido 
evolucionando hacia patrones de ingesta propios de los países del norte de Europa, en 
los que se registra un mayor consumo de grasa animal y de alimentos elaborados y 
precocinados. (Balanza, 2007).  
     Los cambios más destacados en este hábito de ingesta, en los últimos 40 años son, 




energía aportada por la grasa, c) disminución de la energía aportada por los 
carbohidratos, y d) mantenimiento constante del aporte de energía por las proteínas 
     De esta forma se va igualando el patrón alimentario entre los países del norte y los 
mediterráneos. 
     Por ello, siguen de actualidad las palabras de León (2002), cuando explica que  "la 
tendencia de determinados factores de riesgo y de determinados hábitos de 
alimentación, sobre todo en los grande núcleos urbanos,  obligan a tener cierta cautela 
y a promover campañas para concienciar a la población general en cuanto a la 
importancia de los estilos de vida sanos, con una alimentación similar a la de la Dieta 
Mediterránea ideal, pobre en grasas de origen animal, rica en cereales, verduras, 
frutas y aceite de oliva, con un razonable consumo de pescado y ocasional consumo de 
carnes y vino." . 
     Recientemente, el 26 de octubre de 2015 el Centro Internacional de Investigaciones 
sobre el Cáncer (CIIC), órgano dependiente de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), ha emitido un comunicado, sobre la carcinogenicidad del consumo de carne roja 
y de carne procesada. 
     Este comunicado procede de un grupo de trabajo de 22 expertos de 10 países que ha 
clasificado el consumo de carne roja y carne procesada como probablemente 
carcinógenos para los humanos. Los expertos consideraron más de 800 estudios 
realizados numerosos países y poblaciones con dietas diversas. 
     El comunicado ha provocado un gran desconcierto a nivel mundial, y la OMS ha 
intentado aclarar la inquietud mediática generada en torno a su anuncio sobre la carne 
roja y procesada y su relación con el cáncer de colon.  
     La OMS sostiene que la decisión del  CIIC de incluir las carnes rojas y procesadas en 
su lista de sustancias causantes de cáncer, va en la línea del informe que  emitió  en el 
año 2002 denominado Dieta, nutrición y prevención de enfermedades crónicas. En 
dicho comunicado ya se aconsejaba un consumo moderado de carne en conserva para 
reducir el riesgo de cáncer. En el informe actual no pide a la población que deje de 
consumir este tipo de carnes, pero sí indica que reducir el consumo de estos productos 




     A pesar de este intento de aclaración por parte de la OMS, la noticia ha suscitado 
muchas incógnitas que serán despejadas cuando las investigaciones que avalan la 
noticia sean publicadas. 
     En nuestro país desde el Ministerio de Sanidad se ha afirmado que más allá de los 
estudios y de la investigación hay una recomendación general de consumir carne roja 
con moderación, haciendo una defensa a favor de la Dieta Mediterránea y de su base 
principal, el aceite de oliva virgen extra, especialmente por los antioxidantes que 
contienen y que previenen el cáncer.  
3.4. Identificación y evaluación de la Dieta Mediterránea 
     Para estudiar el seguimiento de un patrón de alimentación  se utilizan herramientas 
que nos dan a conocer de forma cuantitativa dicho hábito. Para establecer estos índices, 
se  utilizan distintos factores dietéticos, grupos alimenticios, alimentos, ratio y/o el 
estilo de vida. Existen numerosos índices para la valoración del patrón dietético que 
supone la dieta mediterránea (Hernández et. al. 2015). 
     Desde los estudios de Trichopoulou, et al. (1995) se han establecido distintos índices 
para evaluar la Adhesión a la Dieta Mediterránea (ADM), intentando adaptarlos a 
diferentes poblaciones de estudio, según la edad, el tipo y número de componentes, 
criterios de puntuación, puntos de corte etc. 
    Una concienzuda revisión de los índices utilizados para clasificar a la población en su 
seguimiento del patrón alimentario mediterráneo ha sido realizada por Hernández et al. 
(2015). En esta investigación se han analizado veintidós de estos índices, ampliamente 
estudiados y validados. Algunos de los más utilizados  son  los siguientes: 
Mediterranean Diet Scale 1995 (MDS 95),  Trichopoulou et al.,1995 
Mediterranean Diet Scale 2003 (MDS 03), Trichopoulou et al.,2003 
Mediterranean Dietary Pattern 2002 (MDP 02), Martinez-Gonzalez et al. 2002 
Relative Mediterranean Diet Score (rMED), Buckland et al., 2009. 
Italian Mediterranean Index (ITALIAN-MED), Agnoli et al., 2011. 
Modified Mediterranean Diet Score (mMDS), Yang et al., 2014. 
Índice de calidad de la  dieta Mediterránea en la infancia y la adolescencia (KIDMED),   




Patrón alimentario mediterráneo (MeDiet-PREDIMED), Martínez-González et al., 
 2014.   
     Algunos autores como Milá-Villarroel et al. (2011), encontraron una correlación 
moderada entre varios de estos índices por lo que concluyeron que es necesario llegar a 
un consenso sobre la evaluación de la ADM.  De igual modo, Hernández et al. (2015) 
concluyen que aunque todos evalúan correctamente este hábito alimentarios saludable, 
valoran de forma muy diferente las características de la dieta, por lo que se dificulta la 
comparabilidad de los estudios. Por todo ello los autores abogan, al igual que Buckland 
(2008) por el consenso en la definición de Dieta Mediterránea y en el índice para 
evaluar su adhesión y seguimiento. 
3.5. Dieta Mediterránea y estudiantes universitarios 
     Este modelo alimentario es un buen ejemplo de una dieta variada, nutritiva y 
saludable, que además ayuda a prevenir enfermedades crónicas relacionadas con la 
alimentación. Diferentes autores consideran que, aproximadamente, una tercera parte de 
las enfermedades crónicas podrían relacionarse con lo que comemos (Márquez et al., 
2008). Por ello, la dieta tiene un importante papel, tanto en la prevención como en el 
tratamiento de algunos problemas de salud con alta incidencia en la actualidad.  (Eyre, 
2004). 
     La Dieta Mediterránea se debe asegurar su persistencia como hábito beneficioso para 
el buen estado de la población. Los futuros profesionales de la salud  o de la educación 
y la universidad tienen, en la conservación de la Dieta Mediterránea, una buena 
oportunidad para potenciar el buen estado de salud de la ciudadanía. (Rodrigo et al. 
2014).  
     Somos conscientes de que el estilo de vida de los universitarios les lleva, en muchos 
casos, a olvidarse de seguir unos hábitos saludables en la alimentación. La etapa 
universitaria es una época en la que salen de casa y tienen que organizar su dieta. La 
falta de hábito y el estrés hacen que prefieran alimentos rápidos de conseguir que, 
además, sean baratos y suculentos. (Marrodan et al. 2012). La mayoría de las veces son 
productos con gran cantidad de calorías y un dudoso valor nutricional, muy alejados de 




     También se conoce la alta tasa de sobrepeso y el desequilibrio existente entre los 
grupos de alimentos que consumen los universitarios (Hoyos, 2007). Los hábitos 
alimentarios inadecuados, el sedentarismo, la obsesión por la delgadez, la insatisfacción 
corporal,  las dietas de adelgazamiento, etc. son factores de riesgo que pueden originar 
graves trastornos en la conducta alimentaria y desencadenar problemas de obesidad o de 
delgadez extrema.   
     Por todo ello consideramos importante investigar los hábitos de alimentación y  de 
nutrición de los universitarios extremeños, siempre con la finalidad de que tal estudio 
sirva para potenciar estrategias de prevención de enfermedades y de educación para la  
salud. Lo hacemos a través del  cuestionario sobre la Adhesión a la Dieta Mediterránea 
(ADM), del estudio PREDIMED, (Prevención con Dieta Mediterránea), prestigiosa 
investigación que ha llevado a cabo un minucioso estudio sobre los efectos de la Dieta 
Mediterránea en la Prevención Primaria de la Enfermedad Cardiovascular.  (Martínez et 




































       Una vez revisada la situación de los trastornos de la conducta alimentaria y la 
adhesión a la Dieta Mediterránea en el ámbito teórico, vamos a centrarnos en investigar 
el riesgo de padecer estos desórdenes alimentarios y el seguimiento de una dieta 
saludable, en una muestra significativa de estudiantes universitarios extremeños, 
mediante el análisis de algunas de sus conductas, actitudes y hábitos de riesgo 
relacionados con la alimentación. 
Capítulo 4. Objetivos e hipótesis  
4.1. Objetivo general 
        Como objetivo general nos proponemos analizar la frecuencia y características del 
riesgo de padecer trastornos relacionados con la alimentación y con el peso existente 
entre los estudiantes universitarios extremeños. 
4.2. Objetivos específicos 
     Investigar el  riesgo de Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA), incidiendo en 
la insatisfacción con la propia imagen corporal. 
     Obtener  los datos antropométricos y el estado nutricional a través del Índice de 
Masa Corporal (IMC). 
     Analizar el grado de seguimiento de hábitos de alimentación saludable, a través de su 
Adhesión a la  Dieta Mediterránea (ADM). 
     Establecer la posible existencia de relación o dependencia entre estas variables y 
otras de tipo sociodemográfico. 
4.3. Hipótesis  
        Planteamos las siguientes hipótesis: 
1. Existe diferencia por género en el  riesgo de padecer trastornos de la conducta 




2. La insatisfacción cognitivo-emocional con la propia imagen (ICE) está relacionada 
con el IMC. 
3. La insatisfacción comportamental con la imagen (ICL), es significativamente mayor 
en las jóvenes universitarias extremeñas respecto a sus compañeros varones. 
4. Los jóvenes universitarios extremeños obtienen puntuaciones más bajas (tipo 
MÍNIMAS) en la percepción negativa de la imagen (IPE), que las jóvenes universitarias 
extremeñas. 
5. Los estudiantes extremeños que se preparan para la docencia poseen factores de 
riesgo para TCA significativamente más altos que el resto de los universitarios. 
6. La Adhesión a la Dieta Mediterránea (ADM) en la población universitaria extremeña 
es mayoritariamente baja.  
7. La ADM, en los estudiantes universitarios extremeños, está influida por el sexo, el 
origen y el grado universitario cursado. 
8. Una baja ADM está asociada a riesgo de padecer TCA.  
9. Los sujetos de la muestra que poseen rasgos bulímicos tienen una ADM 
mayoritariamente  muy baja. 
10. Existe una correlación negativa entre  ADM e IMC. 
Capítulo 5. Metodología 
Para comenzar con la investigación encontramos necesario identificar qué 
metodología utilizaremos con el objetivo de alcanzar los fines propuestos, entendiendo 
por metodología el proceso de investigación o método científico que permite 
sistematizar las técnicas necesarias para el descubrimiento de conocimientos seguros y 
confiables que darán respuesta a las cuestiones planteadas. (Martínez-Minguélez, 1999). 
     En este punto del estudio, utilizaremos una metodología cuantitativa como 
procedimiento para explicar diferentes aspectos a través de una gran cantidad de datos, 





5.1. Sujetos de estudio 
       La población está formada por 600 estudiantes, de distintos grados, de la 
Universidad de Extremadura, de los cursos de primero a cuarto, con edades 
comprendidas entre 18 y 26 años. De una muestra de 745 participantes, 600 fueron  
seleccionados para este estudio. 
De los jóvenes evaluados, 357 son mujeres y 243, varones.  
Como criterios de participación se exigía solamente: 
 Ser estudiante universitario de algún grado de los ofertados por la Universidad 
de Extremadura. 
 Tener entre 18 a 26 años. 
 Voluntad de participar. 
 
5.2. Diseño 
 Se trata de un estudio epidemiológico, transversal descriptivo, donde se analizan 
distintas variables relacionadas con la imagen, la alimentación y el peso, así 




        El procedimiento para la recogida de datos fue el  siguiente: 
 Se contactó con diversos docentes con el objetivo de pedirle autorización para 
aplicar los cuestionarios a sus grupos de alumnos. 
 Una vez en contacto con el grupo correspondiente, al alumnado incluido en la 
muestra se le explicó la finalidad del trabajo y se destacó que era voluntario y 
anónimo, por si alguien no quería participar. 
    Colaboraron 14 grupos, con un total de 745  jóvenes. Se descartaron  145 
cuestionarios por estar incompletos. 
5.4. Instrumentos       
         Para la recogida de información se utilizó, en primer lugar, el "Inventario de    




Disorder Inventory-3. Referral form), el cuestionario IMAGEN y un tercero sobre la 
adhesión a la Dieta Mediterránea del ESTUDIO PREDIMED. Se le sumaron preguntas 
sobre datos antropométricos, socio y geodemográficos y de conductas y hábitos de 
riesgo relacionados con los trastornos de la conducta alimentaria.  
 5.4.1. Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria-3. Cuestionario de 
remisión. (Garner, 2004) 
     Nombre original: EDI-3 FR, Eating Disorder Inventory-3. Referral form.  
     El EDI-3 RF es un instrumento que evalúa rasgos o síntomas relacionados con el 
riesgo de desarrollar trastornos de la conducta alimentaria (TCA). Las distintas 
versiones del EDI son muy utilizadas en los estudios epidemiológicos realizados 
durante los últimos años. 
     El EDI original fue desarrollado por Garner, Olmsted y Polivy (1983), quienes 
realizaron los primeros estudios de validez a partir de una muestra clínica y de un grupo 
control conformado por mujeres universitarias. En un principio estuvo compuesto por 
ocho escalas. La versión revisada de 1991, EDI-2, mantiene éstas escalas y añade  tres 
nuevas. 
     El EDI-3 aparece en 2004 y mantiene la esencia de las versiones anteriores, pero 
actualizada a nuevas investigaciones. Es un instrumento de autoinforme compuesto por  
91 ítems, con  una escala de respuesta tipo Likert. Los ítems se agrupan en doce escalas 
diferentes. Las tres primeras originales (Obsesión por la delgadez, Bulimia e 
Insatisfacción corporal) más nueve añadidas posteriormente. Estas últimas son más 
generales y referidas a rasgos psicológicos relevantes desde el punto de vista clínico: 
Baja autoestima, Alienación personal, Inseguridad interpersonal, Desconfianza 
interpersonal, Déficit interoceptivo, Desregulación emocional, Ascetismo, 
Perfeccionismo y Miedo a madurar. 
     El EDI-3 RF es una versión breve del EDI-3 que evalúa el riesgo de desarrollar 
trastornos de la conducta alimentaria a través de 25 ítems de las tres principales escalas, 
Obsesión por la delgadez, Bulimia e Insatisfacción corporal. Evalúa actitudes y 




1- Obsesión por la delgadez: mide un intenso impulso dirigido a estar más 
delgado o un fuerte temor a la gordura. 
2- Bulimia: evalúa la tendencia a tener pensamientos sobre comer de forma 
desaforada, o a darse comilonas o atracones de comida incontrolables. 
3- Insatisfacción corporal: mide la insatisfacción del sujeto con la forma 
general de su cuerpo o con aquellas partes del mismo que más preocupan a los 
que padecen trastornos de la conducta alimentaria: estómago, caderas, muslos, 
nalgas... 
     Además de las tres escalas, el EDI-3 RF, incluye cuestiones sobre aspectos 
sociodemográficos, historia del peso y aspectos relacionados con los síntomas de los 
TCA. Es  un cuestionario de remisión,  para lo que incluye tres tipos de criterios a partir 
de los cuales se debe remitir al sujeto a servicios de salud especializados para un estudio 
más riguroso. Estos criterios son: 
-Criterio de remisión basado en el índice de masa corporal (IMC), en comparación con 
las tablas de referencia. 
-Criterio de remisión basado en el IMC más la presencia de preocupaciones excesivas 
sobre el peso y respecto a la alimentación que mediremos con las escalas DT y B. 
-Criterio de remisión basado en la presencia de síntomas conductuales indicativos de 
TCA. 
     La remisión se recomendaría al  superar al menos uno de los puntos de corte fijados 
para ello.  
     Por lo tanto, el EDI-3 RF es una buena herramienta de cribado para la identificación 
temprana de TCA, pues permite iniciar cuanto antes la atención-prevención necesaria 
para paliar el posible problema. 
5.4.1.1. Adaptación española: 
La adaptación española ha estado a cargo de Paula Elosua, Alicia López-Jáuregui y 




TCA y de una muestra control de sujetos sin TCA de diferentes centros educativos de 
varias provincias españolas. 
 5.4.1.2. Aplicación del EDI-3 RF  
El EDI-3 RF puede aplicarse individualmente o en grupo, en contextos clínicos y no 
clínicos, a sujetos mayores de 12 años. Puede ser utilizado por aquellos profesionales 
interesados en obtener información que permita aclarar si un sujeto debe ser remitido a 
servicios especializados en TCA. 
5.4.1.3. Corrección del EDI-3 RF 
La escala de respuestas tipo Likert va de 0 a 5. La opción elegida es convertida en 
puntuación directa para la escala que evalúe. Cada elemento puede puntuar de cero a 
cuatro, dando la máxima puntuación a la respuesta extrema en la dirección sintomática, 
tres puntos a la respuesta inmediatamente adyacente, dos punto a la siguiente, uno, y las 
dos opciones más alejadas o asintomáticas, reciben cero puntos. En los elementos 
redactados en sentido negativo, las puntuaciones se invierten. 
     Cada ítem participa en una sola de las escalas de la prueba y la puntuación directa de 
cada escala se obtiene sumando los puntos atribuidos a las elementos de la misma. 
     Los puntos de corte utilizados en obsesión por la delgadez (DT) y bulimia (B), tienen 
en cuenta la edad y el IMC. Para la edad mayor de18 años, como es el caso de nuestra 
muestra, es el 12 en DT. En el caso de B, depende de los 4 tramos de valoración del 
índice de masa corporal (IMC). Esto es, para mayores de 18 años y un IMC menor o 
igual a18,5, o cuando es mayor de 18, 5 y menor o igual a 22, el valor crítico es 5. Para 
un IMC mayor de 22 y menor o igual a 25, es un 6. Por último, cuando el IMC supera el 
25, el punto de corte está en 8. Son los valores que nosotros utilizamos para incluir a los 
sujetos en el grupo de riesgo para TCA.  
5.4.1.4. Interpretación del EDI-3 RF  
     El EDI-3 RF produce información valiosa sobre la sintomatología y los aspectos 
psicológicos.  
       Cada escala nos presenta una puntuación continua y cuanto mayor sea la 




        Estas puntuaciones ofrecen datos muy importantes para la evaluación, pero deben 
ser interpretados a la luz de la entrevista clínica (Garner, 1987), y en el conjunto de 
otros instrumentos de evaluación para clarificar el diagnóstico de pacientes cuyos 
síntomas no son típicos.  (Norvell y Cooley, 1987). As í pues, la evaluación inicial con 
el EDI-3 RF debe servir de base para una evaluación clínica y psicométrica más 
completa.  
 
5.4.2. IMAGEN, Evaluación de la Insatisfacción con la Imagen Corporal. (Solano y 
Cano, 2010). 
     El cuestionario IMAGEN, de creación española, se utiliza para la evaluación de la 
insatisfacción con la propia imagen corporal, que hace referencia al malestar que la 
persona siente respecto a su cuerpo. No existen dudas sobre la importancia de esta 
variable en los TCA (Perpiñá et al 2004; Smolak y Thompson, 2009; Toro, 2004), de 
aquí su valor para la prevención o detección precoz de estos trastornos. Suficientes 
estudios avalan la fiabilidad y validez de la prueba. (Solano y Cano, 2010). 
     El cuestionario IMAGEN nos permite evaluar la insatisfacción con la imagen en sus 
distintos componentes: cognitivo-emocional (ICE), perceptivo (IPE) y comportamental 
(ICL). Además nos proporciona una puntuación total (PT). 
    Se utiliza tanto en el ámbito clínico como educativo, de forma individual o en grupo, 
a partir de los 11 años. 
5.4.2.1. Descripción de las tres escalas del cuestionario IMAGEN 
     Escala ICE, componente de insatisfacción cognitivo-emocional. Refleja 
pensamientos y emociones típicas de la insatisfacción  con la imagen que demuestran el 
deseo de tener un cuerpo delgado, miedo a engordar, malestar asociado al aspecto físico, 
etcétera. 
     Escala IPE, componente de insatisfacción perceptiva. Permite evaluar la 
sensación subjetiva de estar más gordo, de estar ganando peso por encima de lo 
deseado. Puede ser una distorsión subjetiva en la percepción, por lo que hay que 




     Escala ICL, componente de insatisfacción comportamental. Mide la frecuencia 
de comportamientos que se dan en personas con patologías de la alimentación, utilizar 
laxantes, producirse el vómito, tirar la comida, hacer ejercicios físicos vigorosos o 
excesivos, etc. 
5.4.2.2. Aplicación y corrección 
        El IMAGEN se utiliza tanto en el ámbito clínico como en el educativo, de forma 
individual o en grupo, a partir de los 11 años.  
     Se le pide a los sujetos que evalúen la frecuencia con que experimentan 
pensamientos, emociones y conductas asociadas al cuerpo y a la comida. Para valorar  
esta frecuencia se utiliza una escala de 5  ( 0 a 4), con las siguiente categorías:  
 0: nunca o casi nunca  
 1: pocas veces  
 2: unas veces sí y otras no 
 3: muchas veces 
 4: casi siempre o siempre  
     Una vez obtenidas las puntuaciones directas de cada escala, se convierten en 
percentiles. Ello nos permite la comparación de la puntuación obtenida respecto a un 
grupo determinado. Para determinar la puntuación percentil equivalente a una 
puntuación  directa se utilizan las tablas de baremos de varones o mujeres de población 
no clínica, o de baremos clínicos, en su caso. 
     La insatisfacción que nos dan los percentiles equivalentes pueden ser de cuatro 
grados: 
 Insatisfacción mínima o ausente (MÍ) 
 Insatisfacción moderada (MO) 
 Insatisfacción marcada (MA)  
 Insatisfacción severa (SE) 
 
5.4.2.3. Interpretación del IMAGEN  
     Cuando el IMAGEN se utiliza como instrumento de cribado, como es nuestro caso, 




también se sugiere tener en cuenta los puntos de corte para las puntuaciones directas 
totales. (Tabla 2). 
 
  Tabla 2. Puntos  de corte de las puntuaciones directas del cuestionario IMAGEN 
                               
 
       Las puntuaciones indican el caso de severidad de la insatisfacción con la imagen 
corporal, lo que ayudará en la elaboración de programas de prevención, de educación en 
salud o, desde la clínica, programas de intervención terapéutica específicos.  
5.4.3. Cuestionario de Adhesión a la Dieta Mediterránea (ADM), del ESTUDIO 
PREDIMED. 
     El ESTUDIO PREDIMED (Prevención con Dieta Mediterránea) es el análisis más 
importante que se ha hecho en España sobre nutrición. Se inició en el año 2003, gracias 
a la financiación del Instituto de Salud Carlos III, del Ministerio de Salud de España, 
con la creación de la Red Temática de Investigación Cooperativa G03/140 
     Este estudio aporta una evidencia científica de primer orden a favor de la eficacia de 
la Dieta Mediterránea tradicional en la prevención primaria de la enfermedad 
cardiovascular. 
     Este cuestionario de ADM fue creado y validado para el estudio PREDIMED.   
Consta de 14 preguntas directas sobre el consumo de los alimentos principales de la 
llamada Dieta Mediterránea. Estos son: el aceite de oliva, las frutas, verduras y 
hortalizas, legumbres, pescado, frutos secos y el consumo moderado de vino y de carnes 








31-152 Severa 53-152 
17-30 Marcada 41-52 
6-16 Moderada 17-40 




 ALTA ADHERENCIA: 12 a 14 puntos 
 MEDIA: de  8 a 11 puntos 
 BAJA: de  5 a 7 puntos 
 MUY BAJA:  menor de 5 
 
5.4.4. Cuestionario adicional 
     Además de los datos requeridos por los instrumentos anteriores, se piden otros de 
tipo geodemográficos: 
1. Población de origen, según tres categorías: 
 Rural (menor de 10.000 habitantes) 
 Semiurbana (mayor de 10.000 y menor de 25.000 habitantes)  
 Urbana (mayor de 25.000 habitantes) 
2. Residencia que ocupa durante el curso, según tres clases de viviendas: 
 Piso de estudiantes 
 Residencia universitaria 
 Casa familiar 
5.5. Análisis de datos 
      Obtenidos los datos por el procedimiento y los instrumentos mencionados, pasamos 
a su análisis descriptivo e inferencial, utilizando el paquete estadístico SPSS versión 21. 
Los datos obtenidos y codificados fueron recogidos en una base de datos para su 
análisis estadístico.  
     Para la estadística descriptiva se realizaron medias, porcentajes y desviaciones 
típicas. 
     En el análisis inferencial, para decidir si las pruebas que se deberían aplicar serían  
paramétricas o no paramétricas, se realizaron distintos contrastes según los principios 
que se deben cumplir. Para el Principio de Normalidad, la prueba Kolmogorov-Smirnov 
(K-S), para el Principio de Aleatoriedad la prueba de Rachas, y para el Principio de 
Homocedasticidad, la prueba de Levene. 
     Cuando se descartó aplicar pruebas paramétricas, por no seguir alguno de los 




para comparar las medias de  dos grupos; la H de Kruskal Wallis, para comparar las 
medias de más de dos grupos; las Prueba Post-Hoc, basadas en la T3 de Dunnet, para 
conocer entre qué combinaciones existen o no diferencias significativas, y la Rho de 
Spearman, para correlacionar variables de escala. 
 
     Las variables analizadas han sido, la Obsesión por la Delgadez (DT), Bulimia (B), 
Insatisfacción Corporal (BD), Insatisfacción Cognitivo-Emociona (ICE), Insatisfacción 
Perceptiva (IPE), Insatisfacción Comportamental (ICL), Índice de Masa Corporal 
(IMC), Adhesión a la Dieta Mediterránea (ADM), sexo (masculino, femenino), edad (de 
18 a 26 años), estudios de grado (13 de los grados ofertados por la Universidad de 
Extremadura), campos de estudios (Ciencias Sociales, Ciencias Experimentales y de la 
Salud e Ingenierías), futuros docentes y no futuros docentes, zona de procedencia (rural, 
semiurbana y urbana) y residencia durante el curso (casa familiar, residencia 
universitaria, piso de estudiantes).                                                               
Capítulo 6. Resultados 
6.1. Características generales de la muestra 
Mostramos numérica y gráficamente los datos obtenidos al analizar las distintas 
variables de la muestra. 
6.1.1. Características de la muestra (n=600), por sexo    
     En la muestra (n=600), escogida a conveniencia, hay mayoría de mujeres (n=357), 
que de hombres (n=243). Los porcentajes son de 60% de mujeres, frente a 40% de 
varones. (Tabla 3. Gráfico1)        
                 Sexo Frecuencia Porcentaje 
Válidos Masculino 243 40 
Femenino 357 60 
Total 600 100,0 






          
          Gráfico 1. Porcentajes, por sexo, de la muestra de  universitarios extremeños     
 (n=600).                                                                    
 
 
6.1.2. Características  de  la muestra (n=600), por edad 
     La edad de los universitarios extremeños de la muestra (n=600), fluctúa entre los 18 
y los 26 años. (Tabla 4. Gráfico 2). 
 
                        









PORCENTAJES DE LA MUESTRA POR SEXO 
                              Edad             Frecuencia          Porcentaje 
 
18,00 111 18,50 
19,00 156              26,00 
20,00 122 20,33 
21,00 79 13,17 
22,00 51   8,50 
23,00 33   5,50 
24,00 23   3,83 
25,00 17   2,83 
26,00 8   1,33 





        
      
 
     Gráfico 2. Porcentajes de la muestra de universitarios extremeños (n=600), por  años   
de edad.      
     
  
     La edad de la mayoría (78%) de los univeritarios de la muestra se concentra entre los 
18 y los 21 años. (Tabla 5) 
 
             Edad                                 Frecuencia                            Porcentaje 
18,00 111 18,50 
19,00 156 26,00 
20,00 122 20,33 
21,00   79 13,17 
Total 468 78,00 























6.1. 3. Características de la muestra (n=600),  por grados de estudios  
universitarios. 
     Los grados que cursan los universitarios de la muestra son identificados con 
abreviaturas.   
Q: Química                                            
F: Fisioterapia  
EP: Educación Primaria  
EI: Educación Infantil  
IN: Información y documentación 
TO: Terapia Ocupacional  
BIO: Biología              
de Empresas.  
IA: Ingeniería Agraria  
II: Ingeniería Industrial  
DE: Derecho   
EN: Enfermería                                  
CD: Ciencias del Deporte 
ADE: Administración y Dirección 
 
        
 La muestra de universitarios, escogida por conveniencia, forma parte de 13 grados de 
los ofertados por la Universidad de Extremadura. (Gráfico 3) 
 
 
         
 
       

















6.1.3.1. Grados de estudio de los universitarios de la muestra (n=600), por sexo. 
     Hay grados en los que son más numerosos los varones, o la mujeres, como es el caso 
de Ingeniería Industrial (II), o la Educación Infantil (EI). (Gráficos 4 y 5). 
 
 




Gráfico 5. Porcentajes de grados universitarios que cursan los sujetos del sexo 
masculino.  



























6.1.4. Características de la muestra (n=600), por campos de estudio: C.C. 
Experimentales y de la Salud, C.C. Sociales e Ingenierías 
     Los campos de estudio más cursados por los universitarios de la muestra son los de  
Ciencias Sociales, seguidos por las Ciencias Experimentales y de la Salud y, por último, 
las Ingenierías (Gráfico 6) 
                                                                                   
 
Gráfico 6. Porcentajes de la muestra por campos de grados de estudios. 
 
6.1.5. Características de la muestra (n=600),  según futuros docentes  y futuros no 
docentes 
     Aproximadamente una cuarta parte de la muestra de universitarios extremeños, son 
futuros educadores. (Gráfico 7) 
 
Gráfico 7. Porcentajes de la muestra (n=600), según grados universitarios encaminados 
a la docencia o no. 
    
















6.1.6. Características de la muestra (n=600),  según zonas de procedencia  
Para estudiar las zonas de procedencia se establecen tres categorías:  
 Rural (< 10.000 habitantes) 
 Semiurbana (entre 10.000 y 25.000 habitantes) 
 Urbana (> 25.000 habitantes) 
 
     La procedencia de los estudiantes es mayoritariamente zona urbana y zona rural. 
Solamente un 11% de la muestra es de procedencia semiurbana por ser núcleos de 
población mayor de 10.000 y menor de 25.000 habitantes. (Gráfico 8)  
 
      
 
 
Gráfico 8. Porcentajes de la muestra según la zona de procedencia.     
 
6.1.7. Características de la muestra (n=600), según la residencia que ocupan 
durante el curso 
     Para las residencias durante el curso de los sujetos de la muestra, se establecen tres 
categorías. 
 Casa familiar (CASA) 
 Residencia universitaria (RESI) 

















     La gran mayoría de nuestros universitarios residen durante el curso académico en 
pisos de estudiantes. (Gráfico 9) 
 
 






























6.2. Hipótesis planteadas 
     Analizadas las características de la muestra (n=600) de universitarios extremeños, 
pasamos al análisis de distintas hipótesis  
     
6.2.1. HIPÓTESIS 1:  
EXISTEN DIFERENCIAS, EN BASE AL GÉNERO  DE LOS UNIVERSIARIOS 
DE LA MUESTRA, EN:  
OBSESIÓN POR LA DELGADEZ  (DT)  
BULIMIA (B)   
INSATISFACCIÓN CORPORAL  (BD) 
 
     El análisis descriptivo, nos muestra las diferencias por género de estos factores de 
riesgo para TCA. (Gráfico 10) 
            
 




      
 Media Desviación típica 
SEXO 
VARÓN 
OBSESIÓN POR LA DELGADEZ 6,02 5,56 
BULIMIA 5,03 4,06 
INSATISFACCIÓN CORPORAL 8,09 6,71 
MUJER 
OBSESIÓN POR LA DELGADEZ 9,79 7,48 
BULIMIA 4,19 4,66 
INSATISFACCIÓN CORPORAL 12,61 8,84 
 Tabla 6. Medias y desviaciones típicas en las tres escalas 
      En base a  las medias de las puntuaciones, (gráfico 10, tabla 6) se observa que 
existen diferencias en las tres escalas (Obsesión por la delgadez, Bulimia e 
Insatisfacción corporal) entre hombres y mujeres. 
     Se realiza a continuación el análisis inferencial. La prueba estadística que se utilizará 
vendrá determinada por una serie de principios que deben cumplir los datos con los que 
trabajamos. En este caso, al no cumplirse el principio de normalidad según la prueba de 
Kolmogorov-Smirnov, se aplica la prueba no paramétrica, U de Mann-Whitney. 









U de Mann-Whitney 30838,000 35283,500 30178,000 
W de Wilcoxon 60484,000 99186,500 59824,000 
Z -6,026 -3,904 -6,338 
Sig. asintót. (bilateral) ,000 ,000 ,000 
a. Variable de agrupación: GÉNERO 
  Tabla 7: Prueba U de Mann-Whitney para  DT, B, BD /  género.   
   
     Los resultados nos dan en los tres casos, un p valor de 0 y por tanto menor que α 
(0,05), trabajando con un nivel de  confianza del 95%.  
     Es decir, hay diferencias estadísticamente significativas p< 0,05  entre los varones 
universitarios extremeños y las mujeres universitarias extremeñas, en las tres 





     Se acepta la hipótesis planteada: la Obsesión por la delgadez y la Insatisfacción 
Corporal son significativamente más altas en las mujeres, y la Bulimia es 








































































6.2.2. HIPÓTESIS 2: 
EXISTE UNA  CORRELACIÓN POSITIVA ENTRE LA INSATISFACCIÓN 
CORPORAL (BD)  Y EL  ÍNDICE DE MASA CORPORAL (IMC) EN LOS 
UNIVERSITARIOS EXTREMEÑOS 
 
     Obtenemos las medias del índice de Masa Corporal (IMC) de  la muestra, viendo que 
el sexo masculino supera al femenino en más de dos puntos. (Gráfico 11)  
            
             Gráfico 11. Puntuaciones medias del  IMC (KG/M
2
) por sexo 
 
 
     Para los porcentajes del IMC, establecemos 5 categorías: 
BAJO PESO: IMC <18,5 
NORMOPESO  BAJO: IMC de 18,5-22,99                                
 
NORMOPESO ALTO: IMC de 23-24,99 
SOBREPESO: IMC de 25-29,99  




Gráfico 12. Porcentajes del IMC (KG/M
2






















Gráfico 13. Porcentajes del IMC (KG/M
2
) en el sexo masculino. 
 
 
      El IMC es hallado según la fórmula de Quetelet:  peso en kilogramos dividido por la 
altura en metros al cuadrado. Las categorías siguen la clasificación del estado 
nutricional  establecida por la Organización Mundial de la Salud. 
     Los datos nos indican que la gran mayoría de los estudiantes están dentro de 
normopeso: el 76% de los varones y el 77% de las mujeres. Dentro del peso normal, 
ellas  están más delgadas con un mormopeso más bajo (IMC de 18.5-22,99) que ellos.  
Los varones superan a las chicas en  normopeso alto (IMC de 23-24,99).  
     En sobrepeso y obesidad, los varones sobrepasan a las chicas con un 18% y 5% 
respectivamente, frente al 10%  y el 2% de ellas. 
     Las mujeres superan en bajo peso o delgadez (11%) a los varones (1%). 
 (Gráficos 12 y 13. Tabla 7) 
 
Tabla 8. Estado nutricional de los estudiantes de la muestra, según el IMC. 
 
     Para inferir la relación directa o no del IMC con la insatisfacción corporal (BD), 












SEXO BAJO PESO NORMOPESO SOBREPESO OBESIDAD 
Masculino 
1% 76% 18% 5% 




principio de normalidad. Comprobado que no lo sigue, utilizamos la prueba no 


















Sig. (bilateral) . ,000 








Sig. (bilateral) ,000 . 
N 600 600 
**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
Tabla 9. Prueba de Coeficiente de Correlación de Spearman para la IMC/BD. 
     Los resultados indican que p=0, por tanto se establece una relación directa y 
estadísticamente significativa entre las dos variables mencionadas, IMC ( 22,10±3,15) y 
BD (10,78±8,34), ya que p<α  (0,05), puesto que trabajamos con un nivel de confianza 
del 95 %. 
     Aceptamos la hipótesis de trabajo planteada: existe una correlación positiva 













































6.2.3. HIPÓTESIS 3: 
 HAY DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS EN DT, B Y BD ENTRE LOS 
ESTUDIANTES DE GRADOS UNIVERSITARIOS RELACIONADOS CON LA 
DOCENCIA (E. INFANTIL, Y E. PRIMARIA) Y EL RESTO DE LOS 
ESTUDIOS UNIVERSITARIOS DE NUESTRA MUESTRA 
 
     El gráfico 14, indica los resultados de las puntuaciones medias en las tres 
dimensiones del EDI-3 RF. Aparentemente, los estudiantes de carreras relacionadas con 
la docencia muestran puntuaciones más elevadas en Obsesión por la delgadez, en 











 Media Desviación 
típica 





OBSESIÓN POR LA 
DELGADEZ 
10,13 7,55 





OBSESIÓN POR LA 
DELGADEZ 
7,75 6,72 
BULIMIA 4,49 3,99 
Tabla 10. Medias y desviaciones típicas de los futuros docente o no / DT,B.BD 
 
     Seguidamente para contrastar esta hipótesis volvemos a utilizar la prueba no 
paramétrica, U de Mann-Whitney. 
 
 
    Los resultados demuestran en Bulimia un valor p=0,710 que, al ser mayor que α 
(0,05), indica que en este caso las puntuaciones son estadísticamente similares en ambos 
grupos. (Tabla 11) 
     Por el contrario, Obsesión por la delgadez e Insatisfacción corporal, nos da  p<α 
(0,05). Esto implica que existen diferencias significativas entre las medias de datos de 








U de Mann-Whitney 25806,500 31006,500 22066,500 
W de Wilcoxon 105207,500 43726,500 101467,500 
Z -3,407 -,372 -5,587 
Sig. asintót. (bilateral) ,001 ,710 ,000 





     Por consiguiente, rechazamos parcialmente la hipótesis de trabajo planteada al 
no cumplirse la hipótesis en las tres dimensiones, sólo en dos: los estudiantes de 
grados relacionados con la docencia muestran una mayor Obsesión por la Delgadez e 
Insatisfacción Corporal que los estudiantes de grados no relacionados con la docencia, 

























































6.2.4. HIPÓTESIS 4: 
 LA ADHESIÓN A LA DIETA MEDITERRÁNEA (ADM) EN LA POBLACIÓN 
UNIVERSITARIA EXTREMEÑA ES MAYORITARIAMENTE BAJA. 
     Para conocer la ADM, se establecen cuatro categorías  a partir de las puntuaciones 
directas obtenidas en el cuestionario utilizado. Estas son las siguientes: 
 ALTA ADHERENCIA: de 12 a 14 puntos 
 MEDIA: de 8 a 11 puntos 
 BAJA: de 5 a 7 puntos 
 MUY BAJA: menor de 5 puntos 
     
 
Gráfico 15. Media de la ADM de los universitarios de la muestra. 
     Se ha llevado a cabo el análisis  descriptivo de las puntuaciones directas obtenidas  
     Obtenemos una media de ADM de 5,72, y una desviación típica de 1,90, lo que nos 
indica que, en conjunto, los universitarios extremeños se encuentran en la categoría de 






















      
      En cuanto al porcentaje de las distintas categorías de ADM, obtenemos un 57% de 
BAJA ADM y un 26% de MUY BAJA ADM. (Gráfico 16).  
 
 
Gráfico 16. Porcentajes de las distintas categorías de ADM 
    
     Aceptamos la hipótesis plantada: la ADM en la población universitaria 


























6.2.5. HIPÓTESIS 5: 
LA ADM EN LA POBLACIÓN JUVENIL UNIVERSITARIA EXTREMEÑA 
ESTÁ INFLUIDA POR EL SEXO, EL ORIGEN, EL GRADO UNIVERSITARIO 
CURSADO Y ESTUDIOS ENCAMINADOS A LA DOCENCIA O NO 
6.2.5.1. HIPÓTESIS 5 (I): SEXO-ADM 
     Tras el análisis descriptivo de estas dos variables obtenemos unas medias muy 
similares en ambos grupos: 5,78 en los varones y 5,69 en las mujeres. Por ello, 
aparentemente en la Adhesión a la Dieta Mediterránea no se aprecian diferencias 
importantes. (Gráfico 17 y tabla 12). 
 
               Gráfico 17. Medias de la ADM por género 
 
 Media Desviación típica 
SEXO 
VARÓN ADHESIÓN A LA DIETA MEDITERRÁNEA 5,78 1,78 
MUJER ADHESIÓN A LA DIETA MEDITERRÁNEA 5,69 1,97 
Tabla 12. Medias y desviaciones típicas ADM/género 





 Se realiza a continuación el análisis inferencial para obtener conclusiones firmes. 
     Tras aplicar la prueba de K-S, se rechaza el principio de normalidad por lo que 
aplicaremos  una prueba no paramétrica, la U de Mann-Whitney. 
 
                                         




 ADHESIÓN A LA DIETA 
MEDITERRÁNEA 
U de Mann-Whitney 41740,000 
W de Wilcoxon 105643,000 
Z -,539 
Sig. asintót. (bilateral) ,590 
a. Variable de agrupación: SEXO 
    Tabla 13. Prueba U de Mann-Whitney para la agrupación sexo/ADM. 
 
     Los resultados muestran p=0,590 y mayor que α (0,05), por lo que se rechaza la 
hipótesis planteada. Esto implica que no existen diferencias significativas entre hombres 
y mujeres en ADM. 
     Los hombres y las mujeres muestran una ADM estadísticamente similar, con lo 
















6.2.5.2. HIPÓTESIS 5 (II): POBLACIÓN–ADM 
 
     Las poblaciones de origen de los estudiantes extremeños se han agrupado en tres 
categorías según el número de habitantes de dichas poblaciones. Son las siguientes:  
     RURAL: menor de 10.000 habitantes (< 10.000 HB). 
     SEMIURBANA: entre 10.000 y 25.000 habitantes (10.000 - 25.000 HB). 
     URBANA: mayor de 25.000 habitantes (> 25.000 HB).  
 
      Tras el análisis descriptivo, obtenemos las medias de la ADM por población de 
origen. (Gráfico 18 y tabla 14) 
     Los estudiantes procedentes de zona urbana parecen ser los que puntúan más alto en 
ADM,  mientras que las que provienen de una zona Medio-Rural son las que parecen 
tener una ADM más baja.  
      









 Media Desviación 
típica 
POBLACIÓN 
RURAL (<10000 habit.) 
ADHESIÓN A LA DIETA 
MEDITERRÁNEA 
5,55 1,81 
MEDIO RURAL (entre 10 y 
25mil 
ADHESIÓN A LA DIETA 
MEDITERRÁNEA 
5,47 1,57 
URBANA (>25000 habit.) 
ADHESIÓN A LA DIETA 
MEDITERRÁNEA 
5,94 2,02 
Tabla 14. Medias y desviaciones típicas ADM/población de origen 
 
 
     Para el análisis inferencial, y tras no cumplirse el principio de normalidad, se 
procede a aplicar una prueba no paramétrica; en este caso, la Prueba H de Kruskal- 
Wallis, por tratarse de más de dos grupos. (Tabla 15) 
 




 ADHESIÓN A LA DIETA MEDITERRÁNEA 
Chi-cuadrado 6,429 
gl 2 
Sig. asintót. ,040 
a. Prueba de Kruskal-Wallis 
b. Variable de agrupación: POBLACIÓN 
Tabla 15. Prueba H de Kruskal-Wallis para ADM/tres categorías de población 
    Obtenemos un valor p de 0,04 (p<0,05). Esto implica que existen diferencias 
significativas en ADM dependiendo de la procedencia del encuestado. 
     Para conocer entre qué combinaciones se establecen dichas diferencias, nos 
remitiremos a las Pruebas Post – Hoc, basadas en la T3 de Dunnet, puesto que no 









Variable dependiente:   ADHESIÓN A LA DIETA MEDITERRÁNEA   
T3 de Dunnett   














(entre 10 m. y 25 m.) 
,07780 ,22230 ,979 -,4602 ,6158 
URBANA (> 25.000 
habitantes) 
-,39111 ,16659 ,057 -,7901 ,0079 
MEDIO RURAL 




-,07780 ,22230 ,979 -,6158 ,4602 
URBANA (>25.000 
habitantes) 
-,46891 ,22526 ,113 -1,0137 ,0759 




,39111 ,16659 ,057 -,0079 ,7901 
MEDIO RURAL 
(entre 10 m. y 25 m.) 
,46891 ,22526 ,113 -,0759 1,0137 
 
Tabla 16. Prueba Post – Hoc, basada en la T3 de Dunnet, para ADM/población  
     No obstante, tras aplicar esta prueba, observamos que no existen diferencias 
significativas entre ninguna de las combinaciones puesto que en todas  p>α (0,05). De 
todos modos, el valor p de la combinación de ADM entre sujetos de zonas rurales y 
urbanas, es cercano al 0,05. Dato que habrá que tener presente en próximas 
investigaciones. 
     Rechazamos la hipótesis planteada: la ADM es similar en los encuestados, 


































6.2.5.3. HIPÓTESIS 5 (III): GRADO DE ESTUDIOS–ADM    
      
     Los grados de estudios de los sujetos de la muestra son los  siguientes:   
Q: Química                                            
F: Fisioterapia  
EP: Educación Primaria  
EI: Educación Infantil  
IN: Información y documentación 
TO: Terapia Ocupacional  
 
ADE: Administración y Dirección 
de Empresas.  
IA: Ingeniería T. Agraria  
II: Ingeniería T. Industrial  
DE: Derecho   
EN: Enfermería                                  
CD: Ciencias del Deporte 
     El análisis descriptivo nos proporciona las diferencias entre medias de las 
puntuaciones según los grados de estudios analizados. (Gráfico 19) 
 
 






























ADHESIÓN A LA DIETA 
MEDITERRÁNEA 
5,93 2,07 
ADMINISTRACCIÓN Y DIRECCIÓN 
DE EMPRESAS 
ADHESIÓN A LA DIETA 
MEDITERRÁNEA 
4,96 1,63 
INGENIERÍA TÉCNICO AGRÍCOLA 









ADHESIÓN A LA DIETA 
MEDITERRÁNEA 
5,43 2,21 
CIENCIAS DEL DEPORTE 




ADHESIÓN A LA DIETA 
MEDITERRÁNEA 
6,43 1,36 
  . . 
Tabla 17. Medias y desviaciones típicas de grados/ADM 
 
     Los grados que parecen tener una mayor ADM son Terapia Ocupacional (TO) y 
Ciencias del Deporte (CD). Por el contrario, los grados que aparentemente muestran una 
menor ADM son Administración y Dirección de Empresas (ADE), Derecho (DE), 
Educación Infantil (EI) y Educación Primaria (EP). 
 
     Realizamos el análisis inferencial, comenzando por las pruebas de normalidad de 
Kolmogorov-Smirnov. Rechazada esta, pasamos a aplicar la prueba H de Kruskal-










 ADHESIÓN A LA DIETA MEDITERRÁNEA 
Chi-cuadrado 66,543 
gl 11 
Sig. asintót. ,000 
a. Prueba de Kruskal-Wallis 
b. Variable de agrupación: TITULACIÓN 
 
           Tabla 18. Prueba H de Kruskal-Wallis, para ADM/grados 
 
       Obtenemos un p valor de 0,00, que al ser menor que α (0,05), implica que  existen 
diferencias significativas en ADM dependiendo del grado cursado. 
     Se aplican a continuación las pruebas Post – Hoc, basadas en la T3 de Dunnet para 
conocer las combinaciones entre las que existen diferencias. Obtenemos resultados 
estadísticamente significativos entre diversos grados de estudios. (Tabla 19) 
 




E. Infantil  p = 0,000 p = 0,000 p = 0,002 
E.Primaria  p = 0,001 p = 0,000 p = 0,004 
A. y Direcc. p = 0,007 p = 0,000 p = 0,000 p = 0,000 
       Tabla 19. Diferencias significativas entre distintos grados 
 
     
      En el gráfico 20 podemos observar las diferencias significativas entre los grados  







Gráfico 20. Diferencias significativas en ADM entre algunos grados. 
 
     De  esta forma E. Primaria tiene una menor ADM , estadísticamente significativa 
(p<0,05), que T. Ocupacional, Ciencias del Deporte y Enfermería 
     E. Infantil tiene una menor ADM, estadísticamente significativa (p<0,05), que T. 
Ocupacional, Ciencias del Deporte y Enfermería. 
     A. y D. de Empresas tiene una menor ADM, estadísticamente significativa 
(p<0,05), que Fisioterapia, T. Ocupacional, C. del Deporte y Enfermería.  
     No existen diferencias significativas en las restantes combinaciones.  
 
    Rechazamos parcialmente la hipótesis planteada. No existen diferencias 










6.2.5.4. HIPÓTESIS 5 (IV): 
FUTUROS DOCENTES Y FUTUROS NO DONCENTES - ADM. 
 
     Se aprecian diferencias entre las medias de ADM de los futuros docentes y los demás 
grados no encaminados a la docencia. 
                   
                   Gráfico 21 . Medias de grados docentes y no docentes 
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ADHESIÓN A LA DIETA 
MEDITERRÁNEA 
5,88 1,89 






     Para demostrar la posible significación estadística de esta diferencia, una vez 
rechazado el principio de normalidad mediante la prueba de K-S, se aplica  la prueba no 




 ADHESIÓN A LA DIETA 
MEDITERRÁNEA 
U de Mann-Whitney 24587,500 
W de Wilcoxon 37307,500 
Z -4,049 
Sig. asintót. (bilateral) ,000 
a. Variable de agrupación: TIPO DE TITULACIÓN 
       Tabla 21. Prueba U de Mann Whitney, para ADM/futuros docentes y no futuros 
docentes. 
 
     Se obtiene una p= 0 .A nivel estadístico, existen diferencias significativas entre las 
medias de las series de datos contrastados (ADM) de futuros docentes y no futuros 
docentes. 
 
     Por tanto, aceptamos la hipótesis de trabajo,  los futuros docentes tienen más 



















6.2.6. HIPÓTESIS 6 (I): 
 UNA BAJA ADHESIÓN A LA DIETA MEDITERRÁNEA (ADM), ESTÁ 
ASOCIADA A RIESGO DE PADECER TRASTORNOS DE LA CONDUCTA 
ALIMENTARIA 
 
     Dentro de las bajas puntuaciones de la ADM que  nos encontramos, queremos saber 
si  existe alguna relación con el riesgo  de padecer TCA, a través de la Obsesión por la 
delgadez (DT), de los  rasgos de Bulimia (B) y de la Insatisfacción Corporal (BD). 
     En el análisis descriptivo se aprecian algunas diferencias en DT. A medida que 
aumenta la ADM parece aumentar la DT.  La B y BD se mantienen estables en los tres 
grupos. (Gráfico 22) 
 
 
Gráfico 22. Medias de ADM / DT, B, BD 
 
 




    
   











Chi-cuadrado 2,773 ,387 ,158 
gl 2 2 2 
Sig. asintót. ,250 ,824 ,924 
a. Prueba de Kruskal-Wallis 
b. Variable de agrupación: TIPO ADM 
       Tabla 22. Prueba H de Kruskal-Wallis, para ADM / DT, B, BD  
 
 
     La prueba no paramétrica empleada nos revela valores de  p=0,250, p=0,825 y 
p=0,924. Todos mayores que α (0,05). Por lo tanto, no existe relación entre las distintas 
categorías  de ADM (muy baja, baja y media) y los tres factores de riesgo analizados, 
DT, B y BD.  
 
      En consecuencia, rechazamos la hipótesis planteada. No hay relación entre 













6.2.6.2. HIPÓTESIS 6 (II): 
 LOS UNIVERSITARIOS EXTREMEÑOS  CON RASGOS BULÍMICOS, 
TIENEN UNA ADHESIÓN A LA DIETA MEDITERRÁNEA 
MAYORITARIAMENTE DE CATEGORÍA MUY BAJA 
 
 Para el contraste de esta hipótesis, seleccionamos a los sujetos que tienen una 
puntuación igual o superior a 6 en Bulimia, para conocer si el riesgo difiere según la 
ADM: 
 
               Gráfico 23. Medias de ADM / B 
 
 
 Considerando el análisis descriptivo (Gráfico 23), parece que, dentro de la 






riesgo (B), son el grupo que, a su vez, puntúa más en MUY BAJA adhesión a esta dieta. 
Las puntuaciones de ADM  BAJA y MEDIA parecen ser similares. 
 







Sig. asintót. ,824 
a. Prueba de Kruskal-Wallis 
b. Variable de agrupación: TIPO ADM 
         Tabla 23. Prueba H de Kruskal-Wallis para B/ADM 
 
    Tras aplicar la prueba H de Kruskal-Wallis se obtiene una p=0,824. Lo cual  indica 
que no existen diferencias significativas entre las medias de las series de datos 
contrastadas. 
     Por lo tanto, se rechaza la hipótesis planteada. En la población de riesgo de 
















6.2.7. HIPÓTESIS 7:  
EXISTE  CORRELACIÓN NEGATIVA ENTRE ADM E IMC. CUANTO 
MAYOR ES LA ADM, MENOR ES EL IMC. 
 
Establecemos aquí una correlación negativa. Una vez aplicada la prueba de K-S 
y descartada el principio de normalidad, aplicamos un modelo  no paramétrico, el 
Coeficiente de Correlación de  Spearman. 
Correlaciones 
 ÍNDICE DE 
MASA 
CORPORAL 










Sig. (bilateral) . ,152 
N 600 597 






Sig. (bilateral) ,152 . 
N 597 597 
Tabla 24. Coeficiente de correlación de Spearman para ADM/IMC 
 
Los resultados nos indican que entre estas dos variables IMC (22,10±3,15) y 
ADM (5,72±1,89), no existe una correlación significativa, puesto que obtenemos un  
valor p= 0,152 y mayor que α(0,05). 
 






























6.2.8. HIPÓTESIS 8:  
LA INSATISFACCIÓN COGNITIVO-EMOCIONAL CON LA PROPIA 
IMAGEN (ICE) CORRELACIONA CON  EL  IMC.    
     La insatisfacción cognitivo-emocional (ICE), que viene dada por los pensamientos y 
emociones propios de la insatisfacción con la propia imagen corporal, podría  
correlacionar positivamente con el IMC. Mayor ICE a mayor IMC. Para inferir esta 
correlación y tras la prueba de K-S,  se decide aplicar el coeficiente de Correlación de 
Spearman. 
Correlaciones 















Sig. (bilateral) . ,000 









Sig. (bilateral) ,000 . 
N 600 600 
**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
Tabla 25. Coeficiente de correlación de Spearman para IMC/ICE 
 
     Considerando los resultados, se establece que existe correlación positiva y 
estadísticamente significativa entre las variables contrastadas, IMC (22,10±3,15) e ICE 
(2,38±1,09); al ser p=0, y menor que α (0,05). 
     Aceptamos la hipótesis de trabajo. La insatisfacción cognitivo-emocional con la 
propia imagen guarda relación con el IMC.  Mayor insatisfacción cognitivo-


























3.2.9. HIPÓTESIS 9: 
LA INSATISFACCIÓN COMPORTAMENTAL (ICL) CON LA IMAGEN ES 
SIGNIFICATIVAMENTE MAYOR EN LAS JÓVENES UNIVERSITARIAS 
EXTEMEÑAS 
     La insatisfacción comportamental (ICL) con la imagen nos evalúa la frecuencia con 
la que se dan comportamientos que son propios de personas con patología alimentaria. 
     Las puntuaciones medias nos muestran que sí hay en las mujeres de la  muestra 
mayor ICL que en los varones. (Gráfico 24) 
           
      Gráfico 24. Medias de ICL, por género. 
 Media Desviación 
típica 
GÉNERO 
VARÓN INSATISFACCIÓN COMPORTAMENTAL 1,49 1,11 
MUJER INSATISFACCIÓN COMPORTAMENTAL 1,73 1,22 




       
        Gráfico 25. Porcentajes ICL, mujeres.                            Gráfico 26. Porcentajes ICL, varones. 
               
 
    En los porcentajes de la ICL, por género, observamos diferencias. (Gráficos 25 y 26). 
    Para saber si las diferencias de ICL entre mujeres y varones son significativas, y tras 
descartar el principio de normalidad con la prueba de K-S, se aplica un modelo no 





 INSATISFACCIÓN COMPORTAMENTAL 
U de Mann-Whitney 39085,500 
W de Wilcoxon 68731,500 
Z -2,761 
Sig. asintót. (bilateral) ,006 
a. Variable de agrupación: GÉNERO 
           Tabla 27. Prueba U de Mann-Whitney, para ICL/género. 
 
 
     Obtenemos un p=0,006 y, por tanto, menor que α (0,05), lo cual implica que hay 
diferencias estadísticamente significativas entre varones y mujeres. 
  
Por ello aceptamos la hipótesis planteada: las mujeres presentan una mayor 























3.2.10. HIPÓTESIS 10: 
 LOS JÓVENES UNIVERSITARIOS EXTREMEÑOS OBTIENEN  
PUNTUACIONES MÁS BAJAS (TIPO MÍNIMAS) EN LA PERCEPCIÓN 
NEGATIVA DE LA IMAGEN (IPE) QUE LAS JÓVENES UNIVERSITARIAS 
EXTREMEÑAS 
      La insatisfacción perceptiva de la imagen (IPE) nos informa de la creencia o 
sensación particular de tener un peso por encima del que se desea. 
 
      También se observa, en las puntuaciones medias, que los chicos puntúan más bajo 
en la insatisfacción perceptiva (IPE). (Gráfico 27) 
 
                            
             Gráfico 27. Medias de IPE, por género 
 
 Media Desviación 
típica 
GÉNERO 
VARÓN INSATISFACCIÓN PERCEPTIVA 1,84 1,24 
MUJER INSATISFACCIÓN PERCEPTIVA 2,07 1,12 





            
Gráfico 28. Porcentajes de ICL en mujeres.                                        Gráfico 29. Porcentajes de ICL en varones 
 
          En cuanto a las puntuaciones tipo MÍNIMA o  inexistente de IPE, obtenemos en 
los porcentajes una gran mayoría de varones con un 67% con despreocupación por la 
imagen perceptiva, frente al menor porcentajes de mujeres con un 41%. 
 
     Para conocer la significatividad o no de esta diferencia, descartado el principio de     
En cuanto a las puntuaciones tipo MÍNIMA o  inexistente de IPE, obtenemos en los 






 INSATISFACCIÓN PERCEPTIVA 
U de Mann-Whitney 35670,000 
W de Wilcoxon 65316,000 
Z -4,003 
Sig. asintót. (bilateral) ,000 
a. Variable de agrupación: GÉNERO 
          Tabla 29. Prueba U de Mann-Whitney, para IPE/género. 
 
     Obtenemos un p=0,000 y menor que α (0,05), lo cual implica que existen diferencias 
significativas en las puntuaciones tipo MÍNIMAS de Insatisfacción Perceptiva con la 
Imagen Corporal, entre varones y mujeres.  
     Así pues aceptamos la hipótesis de trabajo: los varones tienen una insatisfacción 






















Capítulo 7. Discusión de resultados 
        Como ya hemos comentado en el marco teórico, la incidencia de los problemas 
relacionados con el peso y la imagen, como los TCA y la obesidad, han ido aumentado 
en las últimas décadas en la población en general y, sobre todo, entre jóvenes y 
adolescentes. Por este motivo se han planteado numerosas investigaciones con el fin de 
dilucidar aquellos factores que pudieran estar influyendo en el riesgo de su aparición, a 
fin de poder realizar mayor prevención y detección precoz de los casos. La mayoría de 
los estudios sobre trastornos alimentarios se centran en poblaciones de adolescentes y 
del sexo femenino. Pocos autores hemos encontrado que se centren en población 
universitaria. Por ello compartimos las palabras de García et al. (2012), cuando exponen 
que hay que... 
 ... “remarcar la importancia de realizar más estudios en población universitaria 
 para estimar en profundidad  el grado de impacto en esta población, de los 
 trastornos de la conducta alimentaria... y destacar la necesidad de que el 
 colectivo de futuros educadores posean unos conocimientos, actitudes y visiones 
 de imagen corporal, y los temas relacionados con el peso y su control, 
 adecuados y saludables, pues ellos son quienes trabajarán con niños” (p.34-35) 
       Comentaremos a continuación los resultados de nuestra investigación y su 
interpretación,  a la vez que los comparamos con las fuentes documentales. 
          
 Hipótesis 1        
     Hay diferencias significativas en relación al sexo de los universitarios de la muestra, 
en las diferentes escalas del EDI-3 RF. Las mujeres obtienen valores significativamente 
superiores en Obsesión por la Delgadez (p=0,00) e Insatisfacción Corporal (p=0,00).  
Los varones, sin embargo, obtienen diferencias significativamente superiores en 
Bulimia. Trabajando con un nivel de confianza del 95% y un intervalo de error (α) de 
0,05.  




     El  mayor índice de Obsesión por la delgadez (DT) se detecta en mujeres. Ya lo 
afirmaba Lameiras et al. (2003) en un estudio con estudiantes universitarios de Galicia, 
en el que observaron mayor preocupación por el peso y por la imagen corporal entre las 
chicas. 
 
        En nuestra investigación, en esta escala (DT), un porcentaje del 40%  de las 
mujeres supera el punto de corte para ser consideradas su obsesión por la delgadez, un 
factor de riesgo para TCA. Menos de la mitad de los varones poseen este factor (17%). 
Un porcentaje muy alto si comparamos con los de García et al. (2012), utilizando el 
mismo instrumento (EDI-3 RF), con estudiantes de Psicología y Educación de la 
Universidad Complutense de Madrid. Ellos obtienen que el 11, 9% de los varones y el 
29,9% de las mujeres estaban incluidas en este grupo de “alto riesgo", en la primera 
escala (DT).  
       El porcentaje general en la obsesión por estar delgados (DT) en nuestra muestra de 
estudiantes nos da un 31%, muy superior al 11,48% del estudio  de ACAB y 
ADESLAS, con población universitaria catalana, de 18 a 25 años, que estaría en riesgo 
de padecer estos trastornos. 
     Asimismo, las mujeres presentan una mayor Insatisfacción corporal (BD), con un 
porcentaje de 48%  de ellas superando el punto de corte, frente al 17% de los varones. 
Ya lo habían afirmado otros autores (Davies y Furnhan, 1986; Lameiras, 2003): las 
chicas expresan más insatisfacción con su físico que los chicos. También lo afirma 
García (2012): “las chicas presentan actitudes más negativas hacia su imagen corporal, 
mayor insatisfacción corporal y mayor obsesión por la delgadez que sus compañeros 
varones." 
        En cuanto a la Bulimia, las puntuaciones son superiores en los varones. El 48% de 
ellos, frente a un 32% de ellas, sobrepasan el punto de corte, a partir del que se 
considera que hay que remitir al sujeto a un estudio más pormenorizado para descartar o 
no el riesgo de trastorno de la alimentación. Son porcentajes muy altos si se comparan  
con otros autores. Se confirman los resultados que obtuvo García (2012), en la 
superioridad de los varones en los rasgos bulímicos, aunque no son tan elevados como 
los nuestros. En su estudio, a estos autores  les resultó llamativo el dato de las 




mostraban que los datos bulímicos eran superiores en las mujeres. (Lameiras, 2003). 
Nos planteamos la cuestión ya mencionada por estos autores (García, 2012) sobre si 
están cambiando los hábitos de alimentación de nuestros jóvenes universitarios, habrá 
que investigar los factores que están influyendo en ello.  
     Se sabe del progresivo aumento de la insatisfacción corporal y TCA en hombres. 
(Andersen, 2005).  
Hipótesis 2: 
     Se puede afirmar que en la muestra con la que hemos trabajado existe una 
correlación entre la insatisfacción corporal y el IMC. A idéntica conclusión llegaron en 
sus investigaciones otros autores (Casillas, 2006, Téllez, 2015), que también afirman  la 
disminución con la edad en este factor, y el efecto modulador que en la insatisfacción 
corporal tiene el IMC. (Elosua, 2013). Debemos destacar la importancia de tener muy 
presente este factor de riesgo en la prevención de los trastornos de la alimentación.  
(Fairburn, 1993; Rosen, 1992; Sepúlveda, 2001). 
Hipótesis 3: 
     Encontramos diferencias significativas entre los estudiantes de las carreras 
universitarias que se preparan para la docencia y aquellas  que no tienen este objetivo, 
en Obsesión por la delgadez y en Insatisfacción corporal. Esta afirmación podría  tener 
explicación. Ya se ha comentado anteriormente el mayor porcentaje de mujeres, 
respecto a sus compañeros varones, que superan los puntos de corte en esta escala, por 
lo que podemos conjeturar la posibilidad de que sea debido a la  gran proporción de 
estudiantes del sexo femenino que se decanta por los estudios docentes, sobre todo por 
la educación infantil. Nos confirmaría este dato también el no ser significativa la 
diferencia en los rasgo bulímicos que hemos demostrado que son más altos en los 
varones. Hay que seguir planteando investigaciones en esta línea, pues debemos 
conocer los factores de riesgo de los universitarios, sobre todo en futuros docentes, y 
procurar el desarrollo de actitudes y comportamientos que consoliden un estilo de vida 
saludable.  (Gavidia, 2007). No hay que olvidar que los profesionales de la educación 
deben poseer unos conocimientos y hábitos de salud adecuados para el ejercicio de su 
profesión, pues en sus manos estará  la formación y el cuidado de los futuros 




Hipótesis 4: la ADM en universitarios extremeños es baja 
    Los datos nos demuestran un excesivo porcentaje de estudiantes que no siguen los 
preceptos de este patrón de alimentación saludable. Tanto en varones como en mujeres, 
en la muestra (n=600) existe la categoría de ALTA ADHESIÓN en un solo estudiante. 
El 60% de los varones y el 55% de la mujeres tienen una BAJA ADM y el 28% de ellas 
y 24% de ellos la tienen MUY BAJA.  La categoría de ADM más alta que nos 
encontramos es la de MEDIA, con un 17% en las chicas y un 16% en los chicos.  
     Estudios similares, pero con diferentes instrumentos de medición, obtienen así 
mismo, datos de bajo seguimiento de la Dieta Mediterránea en estudiantes. Durá (2011) 
con universitarios  navarros afirma que el 71,6% de los universitarios necesita mejorar 
su patrón alimentario.  Fernández (2014), con estudiantes universitarios de  Valladolid, 
afirma que la Adhesión a la Dieta Mediterránea de la mayoría de la población evaluada 
(80%) es intermedia-baja, independientemente del sexo, rama de conocimiento, grado 
de actividad física y estado nutricional. Otros concluyen que el 90% de los 
universitarios necesitarían modificar sus hábitos alimenticios y adecuarlos a una dieta 
cardiosaludable. (Míguez, 2013, De la Montaña, 2012). 
     Este alejamiento de la Dieta Mediterránea puede coadyuvar a carencias y 
desequilibrios nutricionales (Serra, 2003) en  los universitarios y  pone de manifiesto el 
necesario acercamiento a estos jóvenes de los patrones de la Dieta Mediterránea. 
Hipótesis 5:  
     La ADM en la población juvenil universitaria extremeña está influida por el sexo, el 
origen  y el grado universitario cursado. No encontramos en nuestros universitarios 
diferencias significativas por sexo,  algunas diferencias y no significativas entre los de 
origen urbano y rural a favor del primero. Dentro de las bajas puntuaciones de ADM 
que obtenemos,  hay indicios de más seguimiento en los que viven en la casa familiar. 
Sí que se  han observado diferencias significativas en otros estudios (Durá, 2011), entre 
los universitarios que viven en casa familiar y los que viven en pisos estudiantiles. Lo 
que demuestra, según estos autores, que aún existe un cierto seguimiento de las 




frente a  los que viven en pisos de estudiante, que se decantan por comida rápida, barata 
y artificialmente sabrosa, alejándose del patrón mediterráneo. 
     Tenemos que mencionar en referencia al estudio de Durá (2011), que investiga a los 
universitarios navarros, que los estudiantes de la Universidad de Extremadura suelen 
proceder en general de zonas de la misma comunidad. Este dato pudiera influir en que 
aunque vivan  en pisos de estudiantes, retornan más frecuentemente a la casa familiar, 
donde se abastecen de comida preparada por la familia, que solamente tendrán que 
calentar en su piso de estudiante. Al menos podrán consumir una comida importante al 
día, de la preparada en casa.  Las restantes posiblemente sean más desequilibradas. Este 
dato habrá que verificarlo en estudios futuros. En principio no hay relación clara en los 
universitarios extremeños entre la ADM y su residencia durante el curso. 
     Donde sí hemos encontrado diferencias ha sido en la ADM entre algunos grados de 
estudio. Se afirma que aunque los universitarios son jóvenes cultos y conocen los 
riesgos de una  alimentación no saludables, no actúan en consecuencia. Arrivillaga et al. 
(2003) afirma en su estudio que el 73% de los estudiantes encuestados conocen la 
alimentación saludable y sin embargo tienen prácticas poco o nada saludables en este 
aspecto. 
     Los grados de Educación Infantil, Educación Primaria y Administración y Dirección 
de Empresas nos dan puntuaciones significativamente bajas en relación a los grados de 
Ciencias del Deporte, Enfermería, Terapia Ocupacional y Fisioterapia. Con ello 
podemos concluir que, aun teniendo que mejorar todos en  adhesión a este patrón de 
alimentación saludable, los que puntúan más alto son los estudiantes de grados de 
ciencias relacionadas con la salud, y los más bajos los futuros docentes y los estudiantes 
de Administración y dirección de Empresas. Tenemos que destacar que también se 
encuentran diferencias estadísticamente significativas p<α (0,05), entre los 
universitarios que se preparan para ser educadores y todos los demás, a favor de los no 
futuros educadores. De todas formas, aun en aquellos que estudian carreras relacionadas 
con la salud, como fisioterapia (Bayona,  2007), o nutrición y alimentación (Troncoso et 
al. 2011, Ledo et al. 2011, Montero et al. 2006), tampoco se garantiza hábitos de dieta 
saludables.  .      
     Parece que el problema en parte no está en la ignorancia de poseer unos 




Pudiera ser el poco tiempo de que disponen, situación económica precaria, la fuerte 
presión social que sobre la juventud tiene la publicidad y la dificultad de resistirse ante 
la oferta de alimentos poco saludables que nos incitan a su consumo, o como afirman 
Montero et al (2006), "las preferencias alimentarias, las costumbres gastronómicas, la 
influencia social, la disponibilidad de los alimentos, etc". Estamos en muchos casos 
hablando de factores sociales y de intervenciones a gran escala. Ningún factor debe 
estar olvidado en los planes de promoción de la salud. 
 Hipótesis 6: 
      Una baja ADM está asociada a riesgo de padecer trastornos de la conducta 
alimentaria. 
     No se observa relación alguna entre las dimensiones que hemos estudiado de riesgo 
para TCA,  la obsesión por la delgadez o la insatisfacción corporal, con ADM. En las 
fuentes documentales tampoco la hemos encontrado. Nosotros hemos analizado así 
mismo la posible relación de los sujetos con altas puntuaciones en rasgos bulímicos, 
utilizando un punto de corte de 6, y sus puntuaciones en ADM..  
     Se observó en principio una diferencia. Eran más numerosos los que puntuaban en la 
categoría "MUY BAJA" de ADM. Estas diferencias no resultaron ser significativas, 
pero podemos conjeturar que, dado que el punto de corte utilizado es alto (es el 
establecido para un IMC de 22 a 25), si hubiésemos considerado un 5 para los 
estudiantes con IMC hasta 22, (muy abundante en el sexo femenino) hubiese sido 
posible una diferencia significativa. Habrá que tenerlo en cuenta en futuras 
investigaciones.  
 Hipótesis 7: 
      Existe  una relación negativa entre la Adhesión a la Dieta Mediterránea (ADM) y el 
Índice de Masa  Corporal (IMC) 
     Hemos querido saber si una ADM baja correlaciona con un IMC más alto.  
     No obtenemos ningún tipo de correlación entre estas dos variables. Al contrario que 
otros estudios. De la Montaña (2012) en su investigación con universitarios gallegos 
señala que los estudiantes que puntuaban más bajo en ADM tenían un IMC algo 




significativas, en las se evidencia el factor protector de esta dieta saludable contra el 
sobrepeso.  (Durá, 2011; Kontogianni,  2009; Sánchez, 2006). 
 Hipótesis 8:  
     La insatisfacción cognitivo-emocional con la propia imagen (ICE) correlaciona con  
el  IMC.  
     Según diversos autores (Cash y Pruzinsky, 2002; Thompson, 1990; Lameiras et al., 
2003), las alteraciones  de la imagen corporal pueden concretarse de varias formas. Una 
de ellas es la insatisfacción corporal de tipo cognitivo-emocional donde existen unos 
sentimientos negativos de insatisfacción con el cuerpo, pensamientos y emociones, 
como necesidad de estar delgado, miedo a engordar, sensación de estar ganando peso, 
irritabilidad y malestar emocional, asociado al aspecto físico. 
      Nos hemos cuestionado si la insatisfacción de tipo cognitivo-emocional es mayor 
cuando es más alto el IMC. 
     En nuestros estudiantes hemos encontrado una relación positiva entre el peso y este 
tipo de insatisfacción con la  imagen corporal. Elosúa et al. (2013)  afirman que el IMC 
es una importante variables moduladora de la insatisfacción corporal. 
     En la diferencia por sexo, encontramos una ICE de tipo severa en las chicas, de un 
28% frente al 19% de los chicos. Las mujeres tienen puntuaciones más extremas, 
mayores SERVERAS  y  mayores MÍNIMAS. Los varones son más moderados en esta 
dimensión 
     Hipótesis 9: 
      La Insatisfacción  Comportamental  (ICL) con la imagen es significativamente 
mayor en las jóvenes universitarias extremeñas,  que en sus compañeros varones. 
    La insatisfacción corporal de tipo comportamental (ICL), que nos informa de la 
frecuencia con la que se dan comportamientos que son propios de personas con 
patología alimentaria (causarse vómitos, utilizar laxantes, diuréticos o pastillas, tirar 
comida, esconder comida, permanecer de pie, con la intención de controlar el peso),  




      Destacamos que la gran mayoría de los universitarios de ambos sexos niega llevar a 
cabo este tipo de comportamientos de riesgo.  Son datos muy personales y no se suele 
estar dispuesto a darlos a conocer. Los porcentajes de los que niegan este tipo de 
insatisfacción son del 71% de chicas y  del 84% de chicos.  
 Los varones aportan únicamente puntuaciones extremas  (mínimas o severas).  
Al contrario que en la insatisfacción cognitivo-emocional, no existe en ellos 
puntuaciones moderadas ni marcadas. Un 16% de ellos muestra una ICL de tipo severo. 
Las chicas repuntan en puntuaciones  severas y marcadas. Las severas de uno y otro 
sexo están muy igualadas 
Con lo cual concluimos que la ICL, cuando se da, suele ser de tipo severo y, por 
ello,  es un aspecto muy importante y que se debe tener en cuenta para remitir a la 
persona afectada a un servicio especializado 
García (2012), en universitarios madrileños, y con el mismo instrumento de 
evaluación, encontró que en los tres tipos de insatisfacción considerados, las jóvenes 
puntuaban más alto,  
Hipótesis 10: 
      Los jóvenes universitarios extremeños obtienen puntuaciones significativas, más 
bajas (de tipo MÍNIMA), en la percepción negativa de la imagen que las jóvenes 
universitarias extremeñas  ( IPE). 
La IPE  supone la "creencia o sensación subjetiva de haber alcanzado un peso 
por encima del deseado o una figura deforme". (Solano y Cano, 2010). Se exagera el 
tamaño y la forma del cuerpo no coincidiendo con los parámetros reales. Es en la 
insatisfacción perceptiva donde nosotros encontramos las mayores diferencias entre uno 
y otro sexo.  
     En la Insatisfacción Perceptiva de la imagen corporal (IPE) también existe 





En la percepción negativa de la imagen destacan los varones en despreocupación  
(67%). Sin embargo, el que sí se percibe negativamente,  lo hace con excesiva 
preocupación, (19% "severa" y 14% "marcada"); no existe la categoría "moderada" en 
la percepción negativa de la propia imagen en los varones. 
 Podemos pensar que son la mayoría de chicos con sobrepeso, ya que hay más 
sobrepeso entre los varones, por lo tanto habría que tener en cuenta el IMC. 
Por el contrario, en las chicas existe más moderación a la hora percibirse 
negativamente, con un 31% de "moderada", categoría que no se da en varones. 
     Para concluir con estas hipótesis sobre la insatisfacción con la propia imagen, hay 
que alertar de las consecuencias negativas de la insatisfacción corporal. En nuestra 
sociedad,  la apariencia física tiene un valor que va asociado al triunfo social y personal. 
Se promueve una determinada figura, sobre todo en los jóvenes, que se sienten 
presionados para poseer un cuerpo delgado a costa de la salud en muchos casos e 
independientemente de las características físicas personales. Asimismo, el estrés, el 
sedentarismo y el continuo  bombardeo de mensajes de alimentos poco saludables, 
llevan a nuestros jóvenes a una presión psicológica que  genera graves problemas.  
     De aquí la importancia de la insatisfacción corporal como un fuerte indicador de 
riesgo para trastornos relacionados con el peso y la alimentación. Numerosas 
investigaciones avalan esta afirmación. (Vázquez, 2005; Calderon, 2010; Portela, 2012). 
La insatisfacción corporal no sólo aparece en personas con sobrepeso, sino también en 
personas con normopeso y en especial en chicas, para las que el ideal de belleza suele 
ser tener un peso no elevado. De ahí, lo necesario que resulta investigar a fondo este 










































Capítulo 7. Conclusiones 
Los datos de nuestro estudio nos permiten llegar a las siguientes conclusiones, 
en relación a los objetivos propuestos: 
1. La mayoría de los universitarios extremeños se encuentran dentro de 
normopeso.  Se observa, sin embargo, que los varones tienen más sobrepeso que las 
mujeres. 
En cuanto a las diferencias sociodemográficas, apreciamos  un mayor peso en: 
- Los jóvenes que proceden de zonas rurales.  
- Los universitarios que viven en pisos de estudiante. 
- Los varones que cursan Enfermería.  
- Y las  mujeres que estudian Terapia Ocupacional.  
 
Entre los universitarios de menor peso, por grados, se encuentran: Los varones 
de Química y las mujeres de Derecho. 
2. Los factores de riesgo para Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA), es 
superior en el sexo femenino, pero hay también existe el riesgo en el sexo masculino. 
 Los porcentajes de estos jóvenes con riesgo de TCA, son altos. En el sexo 
femenino un 48 % tiene insatisfacción con su imagen y el sexo masculino presenta un 
42% en  rasgos bulímicos. 
Existe alto porcentaje de sujetos con insatisfacción corporal, factor importante 
para la detección de trastornos relacionados con la alimentación y el peso, pero varía 
según  el sexo y las dimensiones cognitivo-emocional, perceptivo y comportamental.  
 Existe una relación directa entre la insatisfacción corporal  con la imagen y el 





Los estudiantes de grados relacionados con la docencia poseen más factores de 
riesgo para TCA, que los que cursan otro tipo de estudios. Esto  crea la necesidad de 
incidir en la propuesta de intervenciones preventivas desde los planes de estudios de 
estos grados. 
3.  En cuanto a los hábitos de alimentación de los universitarios extremeños de 
la muestra, concluimos que la Adhesión a la Dieta Mediterránea (ADM), es 
mayoritariamente baja y muy baja en todos los grados. 
      Dentro de estas puntuaciones de ADM, los que pertenecen a grados relacionados 
con las ciencias de la salud son los que mayor adhesión presentan, frente a los futuros 
docentes y los estudiantes de Administración y Dirección de Empresas,  que son los más 
bajos. 
        En ADM, existen diferencias poco relevantes a favor de los alumnos 
pertenecientes a zonas urbanas y de aquellos que residen en la casa familiar.  
      No hay relación clara entre ADM y el riesgo de TCA. 
 
 4.  Para finalizar, la Universidad como el más importante agente social y 
responsable de la formación de futuros profesionales, debe implicarse a fondo en la 
promoción y educación de los comportamientos y hábitos de alimentación saludables de 
sus estudiantes. De manera especial,  debe prestar atención a los jóvenes que se 
preparan para la docencia, dado que presentan los más bajos índices de hábitos 












 Entre las líneas  de investigación que proponemos, destacamos las siguientes: 
 1. Analizar más ampliamente la posible relación  de los Trastornos de la 
Conducta Alimentaria (TCA) y los malos hábitos de salud como el sedentarismo, 
saltarse comidas, abusar de determinados alimentos y la no ingesta de aquellos más 
necesarios para una nutrición saludable, etc. 
 2. Investigar la relación de TCA con otras variables, como el nivel 
socioeconómico,  implicación familiar en la dieta saludable, número de hermanos, 
estructuras familiares diversas, etc. 
 3.  Aumentar el repertorio de las conductas de riesgo a investigar, como el uso 
de laxantes y diuréticos, vómitos, dietas, ejercicio físico excesivo....y además obtener 
datos sobre la frecuencia e intensidad de estos comportamientos. 
 4.  Investigar las conductas de atracones, dado el alto porcentaje que se 
manifiesta en nuestros datos. Se analizaría la frecuencia, la intensidad, tipo de comida, 
conductas de compensación tras el atracón, sentimientos asociados, etc. 
 5.  Otra línea de investigación estaría relacionada en el estudio de los datos 
psicopatológicos asociados y así poder aclarar  si son causa o efecto de estos trastornos. 
        Necesitamos seguir ampliando datos con el propósito de que ayuden a establecer 
políticas de educación para la salud, y prevención de aquellas patologías que se asocian 
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 EDI-3 RF: INVENTARIO  DE  TRASTORNOS  DE  LA 
CONDUCTA  ALIMENTARIA-3. CUESTIONARIO DE REMISIÓN 






















































































DURANTE LOS ÚLTIMOS 3 
MESES, ¿CON QUÉ 
FRECUENCIA...            
 
 
1. te has dado atracones (comer gran 
cantidad de comida y sentir que no puedes 
para de comer)?   ------------------ > 
2. te has provocado el vómito?----------- > 
3. has usado laxantes para controlar tu 
peso?---------------------------------------------- > 
4. has hecho ejercicio 60 minutos o más para 
controlar tu peso?--------------------- > 
5. ¿Durante los últimos 6 meses has perdido 9 




1 Como dulces e hidratos de carbono sin preocuparme. 0 1 2 3 4 5 
2 Creo que mi estómago es demasiado grande. 0 1 2 3 4 5 
3 Suelo comer cuando estoy disgustado. 0 1 2 3 4 5 
4 Suelo hartarme de comida. 0 1 2 3 4 5 
5 Pienso en ponerme a dieta. 0 1 2 3 4 5 
6 Pienso que mis muslos son demasiado gruesos. 0 1 2 3 4 5 
7 Me siento muy culpable cuando como en exceso. 0 1 2 3 4 5 
8 Creo que mi estómago tiene el tamaño adecuado. 0 1 2 3 4 5 
9 Me aterroriza la idea de engordar. 0 1 2 3 4 5 
10 Me siento satisfecho con mi figura. 0 1 2 3 4 5 
11 Exagero o doy demasiada importancia al peso. 0 1 2 3 4 5 
12 He ido a comilonas en las que sentí que no podía para de comer. 0 1 2 3 4 5 
13 Me gusta la forma de mi trasero. 0 1 2 3 4 5 
14 Estoy preocupado porque querría ser una persona más delgada. 0 1 2 3 4 5 
15 Suelo pensar en darme un atracón. 0 1 2 3 4 5 
16 Creo que mis caderas son demasiado anchas. 0 1 2 3 4 5 
17 Me siento hinchado después de una comida normal. 0 1 2 3 4 5 
18 Como con moderación delante de los demás, pero me doy un atracón cuando se van. 0 1 2 3 4 5 
19 Si engordo un kilo, me preocupa seguir ganado peso. 0 1 2 3 4 5 
20 Pienso en vomitar para perder peso. 0 1 2 3 4 5 
21 Creo que el tamaño de mis muslos es el adecuado. 0 1 2 3 4 5 
22 Creo que mi trasero es demasiado grande. 0 1 2 3 4 5 
23 Como o bebo a escondidas. 0 1 2 3 4 5 
24 Creo que mis caderas tienen el tamaño adecuado. 0 1 2 3 4 5 
25 Cuando estoy disgustado, temo empezar a comer. 0 1 2 3 4 5 
NUNCA POCAS VECES A VECES A MENUDO CASI SIEMPRE SIEMPRE 


















al día o 
más 
0 1 2 3 4 5 
0 1 2 3 4 5 
0 1 2 3 4 5 
0 1 2 3 4 5 


























































                   IMAGEN. EVALUACIÓN DE LA INSATISFACCIÓN 














































































Casi nunca o nunca Pocas veces Unas veces sí y otras no Muchas veces Casi siempre o siempre 
0 1 2 3 4 
¿CON QUÉ FRECUENCIA TIENES LOS SIGUIENTES PENSAMIENTOS OEMOCIONES? 
¿CON QUÉ FRECUENCIA TIENES LAS SIGUIENTES IDEAS? 
22 Mi estómago impide que me vea los pies. 0 1 2 3 4 
23 Mis brazos son gordos. 0 1 2 3 4 
24 Tengo las mejillas caídas. 0 1 2 3 4 
25 Mi pecho está fofo y caído. 0 1 2 3 4 
26 El roce entre mis piernas me impide andar bien. 0 1 2 3 4 
27 Ocupo demasiado espacio en las sillas. 0 1 2 3 4 
28 Las dimensiones de mi cuerpo me impiden llevar una vida normal. 0 1 2 3 4 
29 Las dimensiones de mi estómago o tripa me hacen parecer una foca. 0 1 2 3 4 
30 Las chichas que me salen en la espalda me recuerdan a morcillas. 0 1 2 3 4 
31 Las facciones de mi cara están deformes debido a mi peso 0 1 2 3 4 
 
¿CON QUÉ FRECUENCIA  REALIZAS LOS SIGUIENTES COMPORTAMIENTOS? 
 
1 Debería ponerme a dieta. 0 1 2 3 4 
2 Tendría que hacer ejercicio para controlar mi peso. 0 1 2 3 4 
3 Es absolutamente necesario que esté delgada o delgado. 0 1 2 3 4 
4 Estoy insatisfecha o insatisfecho con mi figura corporal. 0 1 2 3 4 
5 Creo que si realizase ejercicio conseguiría disminuir mi peso. 0 1 2 3 4 
6 Me da miedo conocer mi peso. 0 1 2 3 4 
7 Admiro a las personas o modelos capaces de mantener una figura delgada. 0 1 2 3 4 
8 Estoy triste cuando pienso en mi figura. 0 1 2 3 4 
9 Me siento irritable cuando pienso en mi aspecto físico. 0 1 2 3 4 
10 Me enfado cuando mi familia me indica algo sobre mi figura. 0 1 2 3 4 
11 Me siento inferior cuando alguien halaga la figura de otras personas. 0 1 2 3 4 
12 Me siento gorda o gordo cuando gano algo de peso. 0 1 2 3 4 
13 Si engordase no lo soportaría. 0 1 2 3 4 
14 Tengo miedo a perder el control sobre mi aspecto físico. 0 1 2 3 4 
15 Tengo miedo a engordar. 0 1 2 3 4 
16 Cuando como, tengo miedo a perder el control. 0 1 2 3 4 
17 Imagino que si fuese una persona delgada estaría segura de mí. 0 1 2 3 4 
18 Tengo miedo a tener celulitis (piel de naranja). 0 1 2 3 4 
19 Me influyen de forma negativa los comentarios sobre mi cuerpo. 0 1 2 3 4 
20 Recuerdo de forma negativa las burlas sobre mi aspecto físico. 0 1 2 3 4 
21 Pienso que me estoy poniendo gorda o gordo. 0 1 2 3 4 
32 Me provoco el vómito para  controlar mi peso. 0 1 2 3 4 
33 Utilizo laxantes, diuréticos u otras pastillas para controlar mi peso. 0 1 2 3 4 
34 Vomito después de las comidas. 0 1 2 3 4 
35 Cuento las calorías como si fuese una calculadora. 0 1 2 3 4 
36 Intento permanecer de pie para perder peso. 0 1 2 3 4 
37 Tiro comida para controlar mi peso. 0 1 2 3 4 















































































































     ESTUDIO PREDIMED    Cumplimiento de la dieta                                                               
 
1. ¿Usa usted el aceite de oliva como principal grasa para cocinar?............                   
 
2. ¿Cuánto aceite de oliva consume en total al día (incluyendo el usado 
para freír, comidas fuera de casa, ensaladas, etc.)?...................................... 
 
3. ¿Cuántas raciones de verdura u hortalizas consume al día?..................... 
 
4. ¿Cuántas piezas de fruta (incluyendo zumo natural) consume al día?..... 
 
5. ¿Cuántas raciones de carnes rojas, hamburguesas, salchichas o 
embutidos consume al día?............................................................................... 
 
6. ¿Cuántas raciones de mantequilla, margarina o nata consume al día?......... 
 
7. ¿Cuántas bebidas carbonatadas y/o azucaradas (refrescos, colas, 
tónicas, bitter) consume al día?....................................................................... 
 
8. ¿Bebe usted vino? ¿Cuánto consume a la semana?................................... 
 
9. ¿Cuántas raciones de legumbres consume a la semana? .......................... 
 
10. ¿Cuántas raciones de pescado-mariscos consume a la semana? ............. 
 
11. ¿Cuántas veces consume repostería comercial (no casera) como 
galletas, flanes, dulce o pasteles a la semana? .............................................. 
 
12. ¿Cuántas veces consume frutos secos a la semana? .............................. 
 
13. ¿Consume usted preferentemente carne de pollo, pavo o conejo en 
vez de ternera, cerdo, hamburguesas o salchichas?.......................................... 
 
14. ¿Cuántas veces a la semana consume los vegetales cocinados, la 
pasta, arroz u otros platos aderezados con salsa de tomate, ajo, cebolla........ 











































































































3. Estudios que realizas en la Universidad de  Extremadura 
 
4. Altura en cm. 
 
5. Peso en kg. 
 
6. Población de procedencia: 
     <10.000 habitantes 
     Entre 10.000 y 25.000 habitantes 
     >25.000 habitantes 
 
7. Durante el curso vives en: 
     Piso de estudiantes 
     Residencia universitaria 














































































































































HIPÓTESIS 1. EXISTEN DIFERENCIAS EN LAS ESCALAS DEL EDI -3 






































































PRUEBA KS – PRINCIPIO DE NORMALIDAD 
VARÓN 










Media 6,0247 5,0329 8,0947 
Desviación típica 5,55954 4,06239 6,71461 
Diferencias más extremas 
Absoluta ,139 ,125 ,153 
Positiva ,132 ,125 ,153 
Negativa -,139 -,108 -,114 
Z de Kolmogorov-Smirnov 2,171 1,943 2,390 
Sig. asintót. (bilateral) ,000 ,001 ,000 
a. La distribución de contraste es la Normal. 
b. Se han calculado a partir de los datos. 
 
En los tres casos anteriores, se obtiene una p<α (0,05), puesto que trabajamos con un Nivel 
de Confianza del 95%. Rechazamos la Hipótesis Nula (en adelante Ho), con lo que 
rechazamos el principio de Normalidad en las tres series de datos anteriores. 
Esto implica que no se continuarán contrastando los principios restantes, y se aplicará un 
modelo no paramétrico para contrastar la hipótesis: La Prueba U de Mann Withney. 
 
 
HIPÓTESIS 2: EXISTE UNA  CORRELACIÓN POSITIVA ENTRE LA 
INSATISFACCIÓN CORPORAL Y EL  ÍNDICE DE MASA CORPORAL. 
 En este caso aplicaremos una prueba para conocer la relación existente entre las 































PRUEBA KS – PRINCIPIO DE NORMALIDAD 
 










Media 10,7817 22,1043 
Desviación típica 8,34126 3,15412 
Diferencias más extremas 
Absoluta ,115 ,112 
Positiva ,115 ,112 
Negativa -,098 -,061 
Z de Kolmogorov-Smirnov 2,819 2,732 
Sig. asintót. (bilateral) ,000 ,000 
a. La distribución de contraste es la Normal. 
b. Se han calculado a partir de los datos. 
 
En ambos casos, p<α (0,05). Se rechaza Ho y el Principio de Normalidad en las dos series de 
datos. 
No se continuarán contrastando el resto de principios, aplicándose un modelo no 









HIPÓTESIS 3: HAY DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS EN DT, B Y BD 
ENTRE LOS ESTUDIANTES DE GRADOS UNIVERSITARIOS 
RELACIONADOS CON LA DOCENCIA (E. INFANTIL, E. INFANTIL 3º Y 







































































PRUEBA KS – PRINCIPIO DE NORMALIDAD 
DOCENTE 
 










Media 10,1321 4,8616 14,1698 
Desviación típica 7,54741 5,20039 8,88905 
Diferencias más extremas 
Absoluta ,108 ,175 ,068 
Positiva ,108 ,163 ,068 
Negativa -,090 -,175 -,058 
Z de Kolmogorov-Smirnov 1,363 2,206 ,859 
Sig. asintót. (bilateral) ,049 ,000 ,452 
a. La distribución de contraste es la Normal. 




En el caso de Obsesión por la Delgadez y Bulimia, p<0,05 con lo que rechazamos Ho y, por 
tanto, el Principio de Normalidad en ambos casos, con lo que para contrastar estas 
dimensiones se aplicará un modelo no paramétrico: La Prueba U de Mann Withney. 
En el caso de Insatisfacción Corporal, se obtiene una p=0,452 con lo que se acepta Ho y el 
Principio de Normalidad. Se continuará n contrastando los principios sólo en lo relativo a 










Desviación típica 7,88740 




Z de Kolmogorov-Smirnov 2,608 
Sig. asintót. (bilateral) ,000 
 
 
En este caso, p=0, con lo que rechazamos Ho y el Principio de Normalidad. Así, en este caso 




HIPÓTESIS 5: LA ADM EN LA POBLACIÓN JUVENIL UNIVERSITARIA 
EXTREMEÑA ESTÁ INFLUENCIADA POR EL SEXO, ORIGEN, Y 







PRUEBA KS – PRINCIPIO DE NORMALIDAD 
VARÓN 
 
Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra 








Desviación típica 1,78071 




Z de Kolmogorov-Smirnov 1,803 
Sig. asintót. (bilateral) ,003 
a. La distribución de contraste es la Normal. 
b. Se han calculado a partir de los datos. 
 
En este caso, p<α (0,05)  con lo que se rechaza Ho y el Principio de Normalidad. 







VCC K-S Rachas Levene Modelo Resultados 
VARÓN 
Sí 
   
 
No paramétrico: 

















PRUEBA KS – PRINCIPIO DE NORMALIDAD 
RURAL 
 
Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra 








Desviación típica 1,81025 




Z de Kolmogorov-Smirnov 1,805 
Sig. asintót. (bilateral) ,003 
a. La distribución de contraste es la Normal. 
b. Se han calculado a partir de los datos. 
 
P<α (0,05), se rechaza Ho y el Principio de Normalidad. 
Se aplicará un modelo no paramétrico. Puesto que trabajamos con más de dos grupos se 





































PRUEBA KS – PRINCIPIO DE NORMALIDAD 
QUÍMICA 
Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra 








Desviación típica 1,90318 




Z de Kolmogorov-Smirnov ,870 
Sig. asintót. (bilateral) ,436 
a. La distribución de contraste es la Normal. 
 














































































b. Se han calculado a partir de los datos. 
 
 
Aceptamos Ho y el Principio de Normalidad en esta serie de datos. 
FISIOTERAPIA 
 
Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra 








Desviación típica 1,73495 




Z de Kolmogorov-Smirnov ,944 
Sig. asintót. (bilateral) ,335 
a. La distribución de contraste es la Normal. 
b. Se han calculado a partir de los datos. 
 
Se acepta Ho y el Principio de Normalidad. 
EDUCACIÓN INFANTIL 
 
Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra 








Desviación típica 1,84383 




Z de Kolmogorov-Smirnov 1,329 
Sig. asintót. (bilateral) ,058 
a. La distribución de contraste es la Normal. 
b. Se han calculado a partir de los datos. 
 
 
Aceptamos Ho y el Principio de Normalidad en esta serie de datos. 
EDUCACIÓN PRIMARIA 
 












Desviación típica 1,94153 




Z de Kolmogorov-Smirnov 1,486 
Sig. asintót. (bilateral) ,024 
a. La distribución de contraste es la Normal. 
b. Se han calculado a partir de los datos. 
 
P<α (0,05), se rechaza Ho y el Principio de Normalidad. 






Variable dependiente:   ADHESIÓN A LA DIETA MEDITERRÁNEA   
T3 de Dunnett   












FISIOTERAPIA -,19297 ,41602 1,000 -1,6860 1,3001 
EDUCACIÓN 
PRIMARIA 
,88441 ,41950 ,908 -,6189 2,3877 
EDUCACIÓN 
INFANTIL 
,80613 ,39673 ,937 -,6267 2,2389 
TERAPIA 
OCUPACIONAL 
-,98098 ,46375 ,907 -2,6350 ,6731 
INFORMACIÓN Y 
DOCUMENTACIÓN 
,04182 ,52788 1,000 -1,8587 1,9423 
ADMINISTRACCIÓN 
Y DIRECCIÓN DE 
EMPRESAS 











,22636 ,41726 1,000 -1,2702 1,7230 
DERECHO ,53441 ,53086 1,000 -1,3699 2,4387 
CIENCIAS DEL 
DEPORTE 
-,64450 ,40839 ,999 -2,1151 ,8261 
ENFERMERÍA -,45726 ,40661 1,000 -1,9240 1,0095 
BIOLOGÍA-CC 
AMBIENTALES 
-1,69892 ,48003 ,215 -3,9953 ,5974 
FISIOTERAPIA 
QUÍMICA ,19297 ,41602 1,000 -1,3001 1,6860 
EDUCACIÓN 
PRIMARIA 
1,07738 ,33228 ,111 -,0846 2,2394 
EDUCACIÓN 
INFANTIL 
,99910 ,30303 ,092 -,0581 2,0563 
TERAPIA 
OCUPACIONAL 
-,78800 ,38665 ,943 -2,1577 ,5817 
INFORMACIÓN Y 
DOCUMENTACIÓN 
,23479 ,46161 1,000 -1,4464 1,9160 
ADMINISTRACCIÓN 












,41933 ,32945 1,000 -,7333 1,5719 
DERECHO ,72738 ,46502 ,999 -,9561 2,4109 
CIENCIAS DEL 
DEPORTE 
-,45153 ,31814 1,000 -1,5672 ,6641 
ENFERMERÍA -,26429 ,31585 1,000 -1,3752 ,8467 
BIOLOGÍA-CC 
AMBIENTALES 
-1,50595 ,40603 ,268 -4,0107 ,9988 
EDUCACIÓN 
PRIMARIA 
QUÍMICA -,88441 ,41950 ,908 -2,3877 ,6189 
FISIOTERAPIA -1,07738 ,33228 ,111 -2,2394 ,0846 
EDUCACIÓN 
INFANTIL 





 ,39040 ,001 -3,2466 -,4841 
INFORMACIÓN Y 
DOCUMENTACIÓN 





Y DIRECCIÓN DE 
EMPRESAS 








-,65805 ,33384 ,969 -1,8249 ,5088 





 ,32268 ,001 -2,6593 -,3986 
ENFERMERÍA -1,34167
*





 ,40960 ,043 -5,0629 -,1038 
EDUCACIÓN 
INFANTIL 
QUÍMICA -,80613 ,39673 ,937 -2,2389 ,6267 
FISIOTERAPIA -,99910 ,30303 ,092 -2,0563 ,0581 
EDUCACIÓN 
PRIMARIA 





 ,36582 ,000 -3,0874 -,4868 
INFORMACIÓN Y 
DOCUMENTACIÓN 
-,76431 ,44431 ,993 -2,3955 ,8668 
ADMINISTRACCIÓN 
Y DIRECCIÓN DE 
EMPRESAS 








-,57976 ,30473 ,983 -1,6424 ,4829 





 ,29247 ,000 -2,4724 -,4289 
ENFERMERÍA -1,26338
*
 ,28998 ,002 -2,2804 -,2464 
BIOLOGÍA-CC 
AMBIENTALES 
-2,50505 ,38625 ,062 -5,1858 ,1757 
TERAPIA 
OCUPACIONAL 
QUÍMICA ,98098 ,46375 ,907 -,6731 2,6350 













 ,36582 ,000 ,4868 3,0874 
INFORMACIÓN Y 
DOCUMENTACIÓN 
1,02279 ,50505 ,941 -,7957 2,8413 
ADMINISTRACCIÓN 












1,20734 ,38799 ,173 -,1664 2,5810 
DERECHO 1,51538 ,50817 ,252 -,3066 3,3374 
CIENCIAS DEL 
DEPORTE 
,33647 ,37843 1,000 -1,0077 1,6806 
ENFERMERÍA ,52372 ,37651 1,000 -,8161 1,8636 
BIOLOGÍA-CC 
AMBIENTALES 
-,71795 ,45482 ,976 -3,0317 1,5958 
INFORMACIÓN Y 
DOCUMENTACIÓN 
QUÍMICA -,04182 ,52788 1,000 -1,9423 1,8587 
FISIOTERAPIA -,23479 ,46161 1,000 -1,9160 1,4464 
EDUCACIÓN 
PRIMARIA 
,84259 ,46475 ,986 -,8473 2,5325 
EDUCACIÓN 
INFANTIL 
,76431 ,44431 ,993 -,8668 2,3955 
TERAPIA 
OCUPACIONAL 
-1,02279 ,50505 ,941 -2,8413 ,7957 
ADMINISTRACCIÓN 
Y DIRECCIÓN DE 
EMPRESAS 








,18455 ,46273 1,000 -1,4997 1,8688 
DERECHO ,49259 ,56729 1,000 -1,5470 2,5322 
CIENCIAS DEL 
DEPORTE 
-,68632 ,45475 ,999 -2,3486 ,9759 
ENFERMERÍA -,49907 ,45315 1,000 -2,1579 1,1598 
BIOLOGÍA-CC 
AMBIENTALES 
-1,74074 ,52004 ,237 -4,0612 ,5798 








 ,30011 ,009 -2,2512 -,1524 
EDUCACIÓN 
PRIMARIA 
-,12443 ,30492 1,000 -1,1896 ,9407 
EDUCACIÓN 
INFANTIL 





 ,36341 ,000 -3,2837 -,6959 
INFORMACIÓN Y 
DOCUMENTACIÓN 








-,78248 ,30183 ,536 -1,8373 ,2723 





 ,28945 ,000 -2,6671 -,6396 
ENFERMERÍA -1,46610
*
 ,28692 ,000 -2,4752 -,4570 
BIOLOGÍA-CC 
AMBIENTALES 




QUÍMICA -,40524 ,47119 1,000 -2,0910 1,2805 
FISIOTERAPIA -,59821 ,39553 1,000 -2,0113 ,8149 
EDUCACIÓN 
PRIMARIA 
,47917 ,39920 1,000 -,9449 1,9033 
EDUCACIÓN 
INFANTIL 
,40088 ,37520 1,000 -,9469 1,7487 
TERAPIA 
OCUPACIONAL 
-1,38622 ,44547 ,178 -2,9718 ,1993 
INFORMACIÓN Y 
DOCUMENTACIÓN 
-,36343 ,51189 1,000 -2,2090 1,4821 
ADMINISTRACCIÓN 
Y DIRECCIÓN DE 
EMPRESAS 




-,17888 ,39684 1,000 -1,5958 1,2380 
DERECHO ,12917 ,51496 1,000 -1,7200 1,9783 
CIENCIAS DEL 
DEPORTE 
-1,04974 ,38750 ,445 -2,4387 ,3392 
ENFERMERÍA -,86250 ,38562 ,834 -2,2474 ,5224 
BIOLOGÍA-CC 
AMBIENTALES 







QUÍMICA -,22636 ,41726 1,000 -1,7230 1,2702 
FISIOTERAPIA -,41933 ,32945 1,000 -1,5719 ,7333 
EDUCACIÓN 
PRIMARIA 
,65805 ,33384 ,969 -,5088 1,8249 
EDUCACIÓN 
INFANTIL 
,57976 ,30473 ,983 -,4829 1,6424 
TERAPIA 
OCUPACIONAL 
-1,20734 ,38799 ,173 -2,5810 ,1664 
INFORMACIÓN Y 
DOCUMENTACIÓN 
-,18455 ,46273 1,000 -1,8688 1,4997 
ADMINISTRACCIÓN 
Y DIRECCIÓN DE 
EMPRESAS 




,17888 ,39684 1,000 -1,2380 1,5958 
DERECHO ,30805 ,46613 1,000 -1,3785 1,9946 
CIENCIAS DEL 
DEPORTE 
-,87087 ,31976 ,419 -1,9916 ,2498 
ENFERMERÍA -,68362 ,31748 ,896 -1,7996 ,4324 
BIOLOGÍA-CC 
AMBIENTALES 
-1,92529 ,40730 ,126 -4,4207 ,5701 
DERECHO 
QUÍMICA -,53441 ,53086 1,000 -2,4387 1,3699 
FISIOTERAPIA -,72738 ,46502 ,999 -2,4109 ,9561 
EDUCACIÓN 
PRIMARIA 
,35000 ,46814 1,000 -1,3423 2,0423 
EDUCACIÓN 
INFANTIL 
,27172 ,44785 1,000 -1,3609 1,9044 
TERAPIA 
OCUPACIONAL 
-1,51538 ,50817 ,252 -3,3374 ,3066 
INFORMACIÓN Y 
DOCUMENTACIÓN 
-,49259 ,56729 1,000 -2,5322 1,5470 
ADMINISTRACCIÓN 
Y DIRECCIÓN DE 
EMPRESAS 








-,30805 ,46613 1,000 -1,9946 1,3785 
CIENCIAS DEL 
DEPORTE 




ENFERMERÍA -,99167 ,45662 ,868 -2,6524 ,6691 
BIOLOGÍA-CC 
AMBIENTALES 
-2,23333 ,52307 ,063 -4,5487 ,0820 
CIENCIAS DEL 
DEPORTE 
QUÍMICA ,64450 ,40839 ,999 -,8261 2,1151 










 ,29247 ,000 ,4289 2,4724 
TERAPIA 
OCUPACIONAL 
-,33647 ,37843 1,000 -1,6806 1,0077 
INFORMACIÓN Y 
DOCUMENTACIÓN 
,68632 ,45475 ,999 -,9759 2,3486 
ADMINISTRACCIÓN 












,87087 ,31976 ,419 -,2498 1,9916 
DERECHO 1,17891 ,45821 ,564 -,4853 2,8432 
ENFERMERÍA ,18724 ,30573 1,000 -,8908 1,2653 
BIOLOGÍA-CC 
AMBIENTALES 
-1,05442 ,39821 ,586 -3,6217 1,5128 
ENFERMERÍA 
QUÍMICA ,45726 ,40661 1,000 -1,0095 1,9240 










 ,28998 ,002 ,2464 2,2804 
TERAPIA 
OCUPACIONAL 
-,52372 ,37651 1,000 -1,8636 ,8161 
INFORMACIÓN Y 
DOCUMENTACIÓN 
,49907 ,45315 1,000 -1,1598 2,1579 
ADMINISTRACCIÓN 















,68362 ,31748 ,896 -,4324 1,7996 
DERECHO ,99167 ,45662 ,868 -,6691 2,6524 
CIENCIAS DEL 
DEPORTE 
-,18724 ,30573 1,000 -1,2653 ,8908 
BIOLOGÍA-CC 
AMBIENTALES 
-1,24167 ,39638 ,425 -3,8274 1,3441 
BIOLOGÍA-CC 
AMBIENTALES 
QUÍMICA 1,69892 ,48003 ,215 -,5974 3,9953 





 ,40960 ,043 ,1038 5,0629 
EDUCACIÓN 
INFANTIL 
2,50505 ,38625 ,062 -,1757 5,1858 
TERAPIA 
OCUPACIONAL 
,71795 ,45482 ,976 -1,5958 3,0317 
INFORMACIÓN Y 
DOCUMENTACIÓN 
1,74074 ,52004 ,237 -,5798 4,0612 
ADMINISTRACCIÓN 
Y DIRECCIÓN DE 
EMPRESAS 








1,92529 ,40730 ,126 -,5701 4,4207 
DERECHO 2,23333 ,52307 ,063 -,0820 4,5487 
CIENCIAS DEL 
DEPORTE 
1,05442 ,39821 ,586 -1,5128 3,6217 
ENFERMERÍA 1,24167 ,39638 ,425 -1,3441 3,8274 






























PRUEBA KS – PRINCIPIO DE NORMALIDAD 
DOCENTE 
Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra 








Desviación típica 1,89974 




Z de Kolmogorov-Smirnov 1,737 
Sig. asintót. (bilateral) ,005 
a. La distribución de contraste es la Normal. 
b. Se han calculado a partir de los datos. 
 
En este caso, p<α (0,05) con lo querRechazamos Ho y el Principio de Normalidad. 
Puesto que trabajamos con dos grupos, aplicaremos la Prueba U de Mann Withney 
 
 
HIPÓTESIS 6. EXISTEN DIFERENCIAS EN DT, BD Y B DEPENDIENDO 





OBSESIÓN POR LA 
DELGADEZ 





























PRUEBA KS – PRINCIPIO DE NORMALIDAD 
MUY BAJA 
 










Media 7,6329 4,4494 10,9937 
Desviación típica 6,71091 4,73441 8,85660 
Diferencias más extremas 
Absoluta ,140 ,182 ,164 
Positiva ,140 ,182 ,164 
Negativa -,128 -,174 -,107 
Z de Kolmogorov-Smirnov 1,765 2,282 2,061 
Sig. asintót. (bilateral) ,004 ,000 ,000 
a. La distribución de contraste es la Normal. 
b. Se han calculado a partir de los datos. 
 
Puesto que en los tres casos anteriores P<α (0,05), se rechaza Ho y el Principio de 
Normalidad. 
Se aplicará un modelo no paramétrico, la Prueba H de Kruskal Wallis. 
 


















































HIPÓTESIS 7. EXISTE  CORRELACIÓN NEGATIVA ENTRE ADM E IMC 




PRUEBA KS – PRINCIPIO DE NORMALIDAD 
ADHESIÓN A LA DIETA MEDITERRÁNEA 
 
Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra 
 ÍNDICE DE 
MASA 
CORPORAL 
ADHESIÓN A LA 
DIETA 
MEDITERRÁNEA 




Media 22,1043 5,7236 
Desviación típica 3,15412 1,89639 
Diferencias más extremas 
Absoluta ,112 ,109 
Positiva ,112 ,109 
Negativa -,061 -,097 
Z de Kolmogorov-Smirnov 2,732 2,669 
Sig. asintót. (bilateral) ,000 ,000 
a. La distribución de contraste es la Normal. 
b. Se han calculado a partir de los datos. 
 
 
Puesto que en los dos casos anteriores P<α (0,05), se rechaza Ho y el Principio de 
Normalidad. 









VCC K-S Rachas Modelo Resultados 

























HIPÓTESIS 8: LA INSATISFACCIÓN COGNITIVO-EMOCIONAL 
CON LA PROPIA IMAGEN (ICE) CORRELACIONA CON  EL  IMC. 
 
PRUEBA KS – PRINCIPIO DE NORMALIDAD 
INSATISFACCIÓN COGNITIVO – EMOCIONAL CON LA PROPIA IMAGEN 
 
Se rechaza Ho y el Principio de Normalidad. Se aplicará el Coeficiente de Correlación de 
Spearman 
 
VCC K-S Rachas Modelo Resultados 
Insatisfacción con 





















HIPÓTESIS 9. LA INSATISFACCIÓN  COMPORTAMENTAL  
(ICL) CON LA IMAGEN ES SIGNIFICATIVAMENTE MAYOR EN LAS 



























Z de Kolmogorov-Smirnov 7,896 
Sig. asintót. (bilateral) ,000 
 
Puesto que P<α (0,05), se rechaza Ho y el Principio de Normalidad. 
























HIPÓTESIS 10. LOS JÓVENES UNIVERSITARIOS EXTREMEÑOS 
OBTIENEN PUNTUACIONES SIG. MÁS BAJAS (DE TIPO MÍNIMA) EN 
LA PERCEPCIÓN NEGATIVA DE LA IMAGEN QUE LAS JÓVENES 

























Z de Kolmogorov-Smirnov 6,623 
Sig. asintót. (bilateral) ,000 
 
En este caso, puesto que P<α (0,05), se rechaza Ho y el Principio de Normalidad. 













Prueba U de Mann 
Withney 
P= 0 
Rechazamos 
Ho MUJER 
 
Sí 
 
  
